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PRÉFACE 
Parmi les grandes endémies sévissant dans les pays en voie de développement 
la malnutrition protéino-énergétique du jeune enfant constitue le premier trouble 
nutritionnel justlfant des actions plan$ ées de santé publique. 
Les relations entre la malnutrition et la mortalité, bien que perpes comme 
une évidence, n'avaient pas encore retenu sufisamment 1 'attention des chercheurs, 
et bien peu de travaux leur étaient consacrés. 
Cet important travail, fruit de la collaboration entre démographes et 
nutritionnistes de I'IRD (ex-ORSTOM) et de I'ORANA, apporte un éclairage 
nouveau aux nutritionnistes préoccupés par les problèmes nutritionnels, aux 
démographes travaillant sur les déterminants de la mortalité et aux 
épidémiologistes tropicalistes qui s'intéressent aux interrelations existant entre les 
infections et la nutrition. 
Nous savom la priorité que nos États accordent aux problèmes posh par les 
maladies de carence, la pauvreté dont elles procèdent et qu'elles contribuent à 
reproduire, ainsi qu 'à la promotion de systèmes de santé primaire, en qui ils avaient 
placé une part de leur espoir de voir se réaliser l'ambitieux programme de "la santé 
pour tous en l'an 2000". 
aidera les autorités sanitaires du Sénégal à tendre vers cet objectij? 
Cette étude, par les résultats qu'elle apporte et les informations qu'elle fournit, 
Nous félicitons toutes les personnes qui ont contribué de près ou de loin à la 
réussite de ce travail. 
Je souhaite que les résultats soient utiles, non seulement à d'autres 
chercheurs, mais surtout aux autorités et aux populations du Sénégal, ainsi qu'à 
celles d'autres pays connaissant des situations semblables. 
Docteur A. M. N'DIAYE 
Directeur de 1'ORANA 
Organisme de recherches sur l'alimentation 
et la nutrition en Afrique, 
39 menue Pasteur, B. P. 2089 
DAKAR (Sindgar) 
* Cette préface a été écrite il y a plusieurs années, ce qui explique la référence à ran 2000. 

RÉSUMÉ 
L’étude a été réalisée à Niakhar, une zone rurale du Sénégal sous surveillance 
démographique. Elle a porté sur plus de 4 O00 enfants de moins de cinq ans dont on 
a pris les mesures anthropométriques quatre fois à six mois d’intervalle en mai et 
novembre des années 1983 et 1984, et qui ont été suivis pendant au moins 18 mois. 
Les données permettent de mettre en relation l’anthropométrie à une date fixe et la 
mortalité subséquente. 
La mortalité de cette période est assez élevée, soit une espérance de vie de 45 
ans et une mortalité infanto-juvénile de 298 %O. Les principales causes de décès 
entre 1 mois et 5 ans sont les maladies infectieuses et parasitaires : diarrhées (3 1 %), 
pneumopathies (13 %), rougeole (10 YO), paludisme (8 %), coqueluche (5 %). Chez 
les nouveau-nés prédominent les causes périnatales : prématurité et hypotrophie, 
ainsi que le tétanos et les pneumopathies. 
La prévalence de la malnutrition est relativement forte. Selon les critères de 
Waterlow, on observe 17,6 % d’enfants rabougris (rapport taille par âge inférieur à 
-2 écarts-types de la médiane des normes internationales, mais pas amaigris), 3,O % 
d’enfants amaigris (rapport poids par taille inférieur à -2 écarts-types de la médane 
des normes internationales, mais pas rabougns), et 2,O % d’enfants sévèrement 
malnutris (à la fois amaigris et rabougris). La prévalence de la malnutrition varie 
fortement selon l’âge : l’amaigrissement est négligeable avant 3 mois, augmente 
après 6 mois pour passer par un maximum à 12-15 mois, puis diminue aux âges plus 
élevés. Le rabougrissement est cumulatif: négligeable dans les premiers mois de la 
vie, il augmente régulièrement pour culminer vers 4 ans, avec 22,3 % d‘enfants en 
dessous du seuil de référence. 
L’état nutritionnel fournit un bon pronostic de la survie, d’autant meilleur que 
la durée d’observation de la mortalité subséquente est courte. Tous les indicateurs 
nutritionnels utilisés (poids par âge, poids par taille, taille par âge, tour de bras, tour 
de bras par âge, tour de tête par âge, pli tricipital par âge, pli sous-scapulaire par 
âge, tour de muscle) sont fortement corrélés avec la survie de l’enfant. Le tour de 
bras est celui qui est à la fois le plus sensible et le plus spécifique. Ainsi, le risque 
de décès associé au tour de bras inférieur à 100 mm est 11,l fois plus élevé que le 
risque de décès associé au tour de bras supérieur à 145 mm. Le risque relatif de 
décès diminue régulièrement lorsque le tour de bras augmente, sans qu’il y ait 
d’effet de seuil marqué : on observe plutôt une relation de type dose-réponse. Les 
autres indicateurs fournissent des valeurs prédictives similaires, quoique plutôt 
moins discriminantes que le tour de bras. La valeur discriminante des indicateurs 
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anthropométriques n’est pas affectée par la forte saisonnalité des décès, ni par le 
sexe de l’enfant. 
L’étude conclut que le tour de bras est le moyen le plus simple et le plus fiable 
de dépistage de la malnutrition lorsque celle-ci est considérée comme facteur de 
risque de la mortalité du jeune enfant. 
SUMMARY 
This summary was presented as the summary report of the study 
to the European Commission in 1986 
[Risks of death associated with various nutritional statuses 
among preschool children: a study in Niakhar (Senegal)] 
OBJECTIVES: The main research objective of this study was an in depth 
analysis of the statistical relationship between the nutritional status of children 0-4 
years and their subsequent risk of death in a rural area of the savanna of West 
Africa (Niakhar, Senegal). This study was part of a broader research project from 
the ORSTOM "UR Population et santé" (Research Unit Population and Health) on 
determinants of mortality of children in developing countries. This speclfic project 
objectives were : 
- Focusing on the ages with high risk of death as well as groups of children 
-Evaluating with accuracy the risks of death associated with 
- Providing a practical tool for determining high-risk children. 
who could be the target for a nutritional intervention. 
anthropometric measures of nutritional status. 
MATERLAL AND METHODS: The study had three components: a demographic 
survey designedfor recording all births, deaths in and out migration; a nutritional 
survey designed to take various anthropometric indices of children twice a year, 
before and after the rainy season; a morbidity survey designed to pick-up some of the 
diseases that are assumed to bear a strong relationship with nutritional status and 
mortality, in particular diarrhea, measles and whooping cough. 
The demographic survey was based on four annual censuses, from April I983 to 
March 1986. During the yearly censuses the population file was updated with the 
help of computerized questionnaires. Births were recorded by updating maternity 
histories; deaths and migration from the list of residents at previous visit. Various 
tests and controls conducted over the period did not reveal any evidence of 
underrecording of neither births nor death. Each death has been investigated with a 
"verbal autopsy" to assign a 'Iprobable cause of death'! 
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The nutritional survey was based on the anthropological assessment of all 
children aged 0-4 years, resident and present at time of surveys : May 1983, 
November 1983, May 1984, and November 1984. All together 88.5% of resident 
children participated, that is about 4000 children on the average. Mortality of 
children who did not participate was the same as mortality of those who did At each 
survey, weight, height, arm circumference, head circumference, triceps skinfold, 
subscapular skinfold were taken. These measures were compared to international 
standards: NCHS for weight and height, and standards published by JeIlifle for other 
indices. 
The morbidity study included several smaller surveys: three studies of diarrhea 
prevalence in the rainy seasons of 1983 and 1984 and in the dry season of 1984; a 
continuous registration of measles and pertussis cases during the routine 
demographic surveys; a continuous study of all morbid episodes with monthly 
anthropometric assessment on a sub-sample of children 0-4. The morbidity studies 
are not presented in this report. 
STUDY POPULATION: The population under study was located in a rural 
area of Senegal, of the Sereer ethnic group, with low levels of income and education. 
The size of the total population was 23400 inhabitants on the average over the 3 
years period (April 1983 to March 1986). Children aged 0-4 years accounted for 
19.4% of total population, that is 4540 children on the average. 
RESULTS: 
1) Mortality: Mortality stayed at a high level over the period : Ife expectancy at 
birth was 44.7 years, similar to that of other rural areas of Senegal at that time. Lfe 
expectancy increased since the 1960's when it averaged 30 years in the same area. 
Mortality of children remained also high by international standards. Neonatal 
mortality averaged 46 per 1000, and mortality between I month and 5 years 
averaged 264 per 1000. Infant mortality averaged 11 7 per 1000, about har of the 
level of the 1960's (220 per 1000 in 1963-1966). Mortality at age 1 to 5 years also 
showed a similar decline: 205per 1000 against 360per 1000 in the 1960's. However, 
most deaths of children remained concentrated between 6 months and 3 years, the 
ages of weaning. Neonatal mortality was treated separately. It was strongly 
influenced by neonatal tetanus that accounted for 30% of deaths among neonates ; 
prematurity and low birth weights were the other major cause of deaths (32% of 
cases) and in 28% of cases the cause could not be identlJied Post-neonatal mortality 
up to age 5 years had a atypical age pattern. It showed two distinct peaks alrea4 
shown in the 1960's in the same regon: a first peak between 6 and 18 months and a 
second peak between 18 and 36 months. The first peak started at the end of the 
passive immunity of the child and with the introduction of supplementary feeding. The 
second peak occurred during the weaning period Post-neonatal mortality up to 5 
years had a strong seasonal component: 44% of children deaths occurred during the 
4 month of the rainy season. The risk of death was 69% higher during the rainy 
S W A R Y  xv 
season than during the dy season that lasts from November to June. This seasonality 
of deaths was less marked than in the 1960's but remained a major feature of the 
mortality of children in the area. Main causes of death over the post-neonatal period 
were diarrhea (31 %), acute respiratory infections (13%), measles (IO%), pertussis 
(5%)) malaria (8%) and acute malnutrition (3%); however, 25% of causes of deaths 
could not be assessed by verbal autopsies. 
2) Nutritional status: Nutritional status was characterized by a medium 
prevalence of malnutrition. Waterlow's criteria distinguish between wasting (acute 
malnutrition), stunting (chronic malnutrition) and severe malnutrition (wasting and 
stunting;). Using thresholds of -2 standard deviation of weight for height and height 
for age of NCHS standards, 17.6% of children aged 0-4 years are stunted but not 
wasted (low height for age), 3.0% are wasted but not stunted (low height for age), 
and 2.0% are severely malnourished (both stunted and wasted). The prevalence of 
malnutrition varied markedly with age. Wasting was negligible before 3 months, it 
increased strongly after 6 months to peak between 12 and 15 months; aftr 15 months 
the prevalence diminished regularly to become negligible after 36 months. Stunting, 
also non existent during the first months of life, increased strongly beyond 6 months 
to reach apeak at about 4 years (about 11% of children were below 87.5% of height 
for age). Severe malnutrition had an intermediate age pattern: it started being 
important in the secondyear of life, reached aplateau between 18 and 30 months and 
then diminished to become negligble beyond 3 years. These ages of malnutrition 
were also the ages of high risks of dying: 6-1 7 and 18-35 months were clearly 
associated with the age pattern of malnutrition. 
3) Morbiditv: Prevalence of diarrhea was very high: among children 0-4 years 
10% had diarrhea at any gwen dq. Prevalence was highest between 6 months and 3 
years. There were little seasonal variations, but strong epidemic components 
throughout the year. Measles and pertussis had a strong seasonal component: 
incidence was respectively 74 and 82 per 1000 per person per year beyond age 1 
year. Before age 1 year, measles was less frequent: rare prior to 4 months its 
incidence increased gradually. Pertussis appeared as early as the first weeks of life 
with a high incidence. Both diseases were very lethal below age 3 years. 
4) Risks of death associated to various nutritional statuses: Nutritional status at 
a given time was a strong predictor of child survival. The predictive value diminished 
with the duration of observation: it was highest within the few months following the 
nutritional assessment but it remained signlficant even 18 months affer. The survival 
within 6 months after the nutritional assessment was considered for the final analysis. 
All nutritional indices used in this study had a predictive value, including head 
circumference and the skinfolds. However the most discriminating indices were arm 
circumference, weight for age, weight for height and height for age. The risk of death 
associated with arm circumference lower than 100 mm was 11.1 times higher than 
the risk of death among children whose arm circumference exceeded 145 mm; the 
relative risk variedfrom 1 to 9.8 when weight for age varied from 95% or more to 
less than 60% of the NCHS median; it variedfrom 1 to 13.6 when weight for height 
variedfrom 9.5104% to less than 70%; it variedfrom 1 to 2.4 when height for age 
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varied from 95-1 04 to less than 87.5%. Wasting seemed to play a major role, but at 
constant weight for height, stunting played an independent multiplicative role. 
Relative risks themselves varied with age. Correlation between anthropomety 
and survival was negligible prior to age 6 months and maximum around 2 years. 
Between 6 and I7 months, 33% of deaths could be attributed to nutritional status, 2/3 
of which to wasting and 1/3 to stunting. Between 18 and 35 months, 56% of deaths 
were attributable to nutritional status with about the same share for wasting and 
stunting. Beyond 3 years, 59% of death were attributable to malnutrition, most of 
them (80%) to stunting. 
Arm circumference, an index correlated with both stunting and wasting gave 
the highest relative risks: I to 3.2 between 3 and 8 months, I to 8.2 between 9 and 14 
months, 1 to 24.2 between I5 and 20 months, I to 23.7 between 21 and 26 months, I 
to 31.1 between 27 and 32 months, I to 15.1 between 33 and 41 month, I to 4.4 
between 42 and 59 months. The risk of deaths increased gradually as soon as 
anthropometry was below 95% of standards and became very high towards the left 
side of the distribution. There was no obvious threshold effect as suggested by a study 
in the Indian Subcontinent. 
The strong seasonality of deaths did not affect the predictive value of 
anthropometry: relative risks of death were equivalent in May and November. There 
was no signlficant difference in the predictive value of the anthropometric variables 
according to the sex of the child 
CONCLUSION: In the context of the soudano-sahelian savanna of West Africa, 
anthropometry appeared as a highly discriminating factor for child survival. The raw 
value of arm circumference in mm appeared as the simplest and the most speclfic 
index for screening children at high risk of &ing. 
A VANT-PROPOS 
Ce volume présente la méthodologie et les principaux résultats d'une étude sur 
la relation statistique entre l'état nutritionnel à un instant donné, tel qu'il est apprécié 
par différents paramètres anthropométriques, et la mortalité subséquente des enfants 
de moins de 5 ans. Elle a été réalisée au Sénégal dans une zone rurale du bassin 
arachidier (Niakhar). Cette étude s'inscrit dans une perspective plus large de 
recherches sur les déterminants de la mortalité, entreprise par les équipes de l'Unité 
de recherche (UR) Population et santé de 1'IRD en 1983. Cet ouvrage constitue un 
des volumes résumant les principaux résultats du programme "Population et santé 
au Sénégal", programme qui s'est déroulé entre 1983 et 1990. Cette étude a été 
réalisée en collaboration avec YORANA, organisme qui a accueilli pendant de 
nombreuses années des nutritionnistes de l'IRD. Elle a été financée en partie par 
l'IRD (ex-ORSTOM) (budget général en ce qui concerne les salaires et budget de 
l'UR "Population et santé'' en ce qui concerne le coût marginal sur le terrain) et en 
partie par la Commission européenne, direction générale du Développement (DG 
XI), conformément à une subvention (TDR no 36) qui a couvert près de la moitié 
du coût marginal. L'étude a aussi bénéficié de diverses aides de l'ORANA en 
personnel et en matériel. 
Nous voudrions remercier ici toutes les personnes qui ont collaboré de près ou 
de loin à la réussite de cette étude : la direction du département Santé de I'IRD (ex- 
ORSTOM), et en particulier le Dr Pierre Cantrelle, adjoint au chef de département 
et chef de l'UR Population et santé lors du lancement de ce programme, dont les 
travaux précédents au Sénégal ont été à l'origine de ce travail et dont le soutien 
permanent au cours de l'exécution sur le terrain a permis de surmonter toutes les 
difficultés qui se sont présentées ; le Dr N'Diaye, directeur de I'ORANA qui a 
soutenu le programme tant auprès de l'OCCGE que sur le terrain en fournissant 
personnel et matériel lorsque le besoin se faisait sentir ; la Commission européenne 
dont la subvention conséquente a permis la réalisation de l'étude. 
D'autre part, tous ceux qui ont réalisé le travail sur le terrain, en particulier les 
enquêteurs de la démographie dont l'excellent travail a été la clef de la réussite de 
l'étude : Ernest Faye, E m d e  Ndiaye, Pape Niokhor Diouf, Michel Ndiaye, Takhy 
Diop, Antoine Ndour, Ngor Sine, Samba Diatte, Saliou Diouf; le chauffeur 
Ousseynou Gueye dont le zèle infatigable pour aller chercher les enfants manquants 
lors des bilans anthropométriques a permis d'avoir une bonne couverture ; Tofène 
Ndiaye qui a participé avec application aux bilans nutritionnels ; Tekheye Diouf qui 
a souvent facilité les contacts avec la population ; Guedj Faye qui a 
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transcrit et traduit les enregistrements qui ont été faits à diverses étapes du 
programme. 
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Enfin, tous ceux qui à Niakhar nous ont aidé de diverses manières : les sous- 
préfets de Niakhar et Tattaguine, les chefs de communauté rurale de Ngayokhème et 
Diarère, les chefs des 30 villages de la zone détude, les personnalités locales 
traditionnelles, laïques ou religieuses, le médecin chef de Fatick, les infííers des 
postes de Niakhar, Toucar et Ngayokhème, ainsi que les différentes personnes des 
missions catholiques de Niakhar et de Diohine. 
Ce texte avait initialement été reproduit en un nombre limité d’exemplaires 
comme rapport de centre ORSTOM à Dakar, en 1986 dès la fin des travaux sur le 
terrain. Considérant l’importance des résultats scientifiques, car cette étude est une 
des rares études disponibles dans le monde sur ce sujet et l’une des plus complètes, 
ainsi que la demande des chercheurs de disposer de l’ensemble des résultats, on 
avait retenu le principe de la publier dans les collections de I’IRD. Mais, dans le 
contexte des réformes de l’Institut et des réorientations de sa politique éditoriale, la 
publication ne s’était pas faite. Le CEPED a décidé en conséquence de réaliser cette 
publication dans le cadre de sa série Études. Les auteurs tiennent à remercier tout 
particulièrement le directeur du CEPED, M. Alain Lery, d’avoir facilite 
l’aboutissement de ce projet. 
INTRODUCTION 
La malnutrition en Afrique tropicale reste un des sujets majeurs de 
préoccupation des gouvernements, des responsables de la santé publique et des 
médecins. Elle est aussi l'enjeu d'une part importante de l'aide internationale et fait 
l'objet d'une attention particulière des organisations non-gouvernementales (ONG) 
travaillant dans le domaine de la santé. La malnutrition frappe surtout les enfants en 
bas âge, c'est-à-dire les enfants d'âge préscolaire. Sa relation avec l'état de santé et 
en particulier avec la mortalité est souvent posée comme un a priori, comme une 
évidence par les médias, mais elle a curieusement reçu relativement peu d'attention 
des chercheurs, qu'ils soient démographes travaillant sur les déterminants de la 
mortalité, nutritionnistes intéressés par les conséquences de la malnutrition ou 
épidémiologistes tropicalistes concernés par la complexe interaction entre infection 
et nutrition. Ce projet de recherche envisage simplement la relation statistique entre 
malnutrition et mortalité, sans aborder le détail des phénomènes biologiques 
complexes qui entrent en ligne de compte pour l'expliquer. Mais il l'envisage sous 
un angle pluridisciplinaire car les chercheurs qui y ont participé viennent de 
formations différentes : démographie, nutrition et médecine tropicale. 
1. L'environnement 
La population du Sénégal est composée de divers groupes ethniques qui sont 
encore assez bien localisés en milieu rural. Les modes de vie different sensiblement 
selon les différents groupes tant par la structure des ménages, l'habitat, la nutrition 
que par la santé en général. Les principaux groupes ethno-linguistiques sont les 
Wolofs, les Sereer, les Toucouleurs, les Peuls et les Diolas. La démographie de la 
population sénégalaise est caractérisée par une très forte fécondité, une forte 
mortalité, d'intenses mouvements migratoires à l'intérieur du pays, et une grande 
taille des ménages en partie due à un régime matrimonial marqué par la polygamie. 
La malnutrition est relativement fréquente, surtout chez les jeunes enfants 
(UNICEF, 1986). 
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La plus grande partie du pays est située dans la zone écologique dite soudano- 
sahélienne (Atlas du Sénégal). Le climat est marqué par deux saisons très 
distinctes : une saison sèche qui dure environ 8 mois, de novembre à juin et une 
saison des pluies qui dure environ 4 mois, de juillet à octobre. Une profonde 
dichotomie existe entre le monde urbain, où les revenus sont relativement élevés, et 
le monde rural, oh les revenus tirés essentiellement de la culture des arachides et des 
céréales (mil, riz) et de l'élevage sont très faibles. Le monde rural est tributaire de la 
pluviométrie qui a été particulièrement capricieuse au cours des vingt dernières 
années. Cette étude a été réalisée au cœur du bassin arachidier, en pays Sereer, dans 
une zone exclusivement rurale, à forte densité de population. 
Les Sereer représentaient 14,7 YO de la population du Sénégal au recensement 
de 1976. Ils sont &visés en plusieurs groupes qui diffèrent par leur localisation 
géographique, leurs dialectes et leurs coutumes: les Sereer Sine sont les plus 
nombreux. Ils vivent dans l'ancienne région traditionnelle du Sine, qui recouvre les 
arrondissements de Niakhar, Diakhao, Tattaguine, Fimela, et une partie des 
arrondissements de Fisse1 et de Thiadiaye. D'autres groupes sont installés plus au 
nord-ouest : les Ndout, les Safene et les Nones. Les Sereer sont avant tout des 
cultivateurs de mil et d'arachide, dont ils ne tirent que de faibles revenus, et aussi 
des éleveurs de bovins, d'ovins ou de caprins. Ils sont installés le plus près possible 
de leurs champs, dans des villages de petite taille, allant de 100 à 2 O00 personnes 
environ, divisés eux-mêmes en hameaux ou en quartiers, qui sont souvent 
étroitement corrélés avec les catégories socio-professionnelles ou castes (artisans, 
griots...). Dans certaines régions, l'habitat apparaît même totalement épars. Ils 
vivent dans de grandes concessions (mbind) en général bien délimitées par des 
palissades, sous l'autorité d'un chef de concession (yaal mbind). Les grandes 
concessions sont souvent divisées en cuisines indépendantes (nguk) qui ont une 
gestion autonome et constituent la véritable unité économique (Gastellu, 1981 ; 
Garenne, 1983). Les Sereer sont bilinéaires, endogames et patrilocaux (Dupire et 
al., 1973). Ils sont souvent polygames et se disent en majorité musulmans. Bien que 
très attachés à leur terroir, ils migrent en grand nombre durant la saison sèche, à la 
recherche de travail en milieu urbain ou partent s'installer plus à l'est sur des terres 
nouvelles faiblement peuplées, appelées "terres neuves". Le terroir sereer du Sine 
subit depuis longtemps une forte pression démographique et les balances 
migratoires annuelles sont fortement déficitaires. 
Le pays Ndiafadj, qui recouvre l'essentiel de la zone d'étude, est une zone de 
peuplement ancien (plus de cinq siècles pour les plus vieux villages) et homogène 
car presque exclusivement sereer. 
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2. La zone d'étude de Niakhar 
À l'indépendance du pays en 1960, très peu de données existent sur la 
démographie du Sénégal. Les données administratives, en général la principale 
source d'informations démographiques (recensement et état civil), sont d'une qualité 
médiocre et ne fournissent pas dinformations fiables sur la plupart des mouvements 
démographiques. Pour pallier ce manque de données, Pierre Cantrelle propose dès 
1962 de suivre en continu deux échantillons de population pour fournir des données 
précises sur les principaux paramètres démographiques : fécondité, mortalité, 
migrations, nuptialité (Cantrelle, 1969). L'un des échantillons choisis est constitué 
de l'arrondissement de Niakhar, dans le Sine, une zone de forte pression 
démographique et d'émigration, l'autre étant une partie de l'arrondissement de Paos 
Koto, dans le Saloum, une zone de terres relativement peu occupées qui accueille 
les immigrants venant du Sine et d'autres régions du Sénégal. Ces deux premiers 
échantillons sont de 35 187 et 18 968 personnes respectivement en 1962. Ces deux 
zones sont suivies de décembre 1962 àjanvier 1966. Elles sont réduites par la suite 
à des sous-échantillons de 5 O00 personnes environ : Ngayokhème à Niakhar et 
Ndémène à Paos Koto, qui ont été suivis jusqu'en décembre 1982 par les 
démographes de 1'IRD (ex-ORSTOM) (figure 1). 
La zone d'étude de ce projet est une extension de l'aire de Ngayokhème, et 
recoupe en partie la première zone, c'est-à-dire l'arrondissement de Niakhar, mais 
contient toute l'aire de Ngayokhème (figure 2). C'est l'extrémité nord-ouest de 
l'ancienne région du Sine-Saloum et de l'actuelle région de Fatick, qui a la forme 
dun quadrilatère assez régulier, d'environ 15 km de coté. La zone d'étude ne 
comprend pas le village de Niakhar, chef-lieu d'arrondissement : les plus proches 
villages sont situés à 5 km de celui-ci et les plus éloignés à environ 20 km. Elle est à 
cheval sur deux arrondissements : Niakhar et Tattaguine. Elle regroupe toute la 
communauté rurale de Ngayokhème et la partie nord de celle de Diarère. 
À l'intérieur de la zone d'étude on trouve deux dispensaires publics, tenus par 
des infirmiers d'état : celui de Toucar, qui existe depuis 1953 et celui de 
Ngayokhème qui s'est ouvert en mai 1983, peu après le début de l'étude. Dans 
l'autre communauté rurale, à Diohine, se trouve un dispensaire privé tenu par des 
religieuses catholiques. Les résidents de la zone d'étude fiéquentent aussi les 
dispensaires voisins de Niakhar, Patar, Ngoye et Diarère. 
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I. Zones de Niakhar et Paos Koto, 1963-1965 
II. Zones de Ndémène et Ngayokhème, 1963-1982 
III. Zone de Niakhar, 1983-1989 (toujours en activité en 1999) 
Figure 1. Carte des sites d'études démographiques de I'IRD (ex-ORSTOM) 
au Sénégal 
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Figure 2. Carte de la zone d'étude de Niakhar 1983-1989 
(Orthographe linguistique d'après Charles Becker et collab.) 
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3. L a  mortalité des enfants en milieu rural 
Les premières recherches des années 1960 ont mis en évidence une très forte 
mortalité des enfants et un schéma atypique de la mortalité entre O et 5 ans 
(Cantrelle, 1969 ; Cantrelle et Léridon, 1971 ; Cantrelle, 1974). Ce schéma atypique 
de la mortalité avec une très forte concentration des décès entre 6 et 36 mois par 
rapport à la mortalité néonatale ou à la mortalité au-delà de 5 ans s'est perpétué au 
cours des années 1970, bien que le niveau de mortalité ait sensiblement baissé. Dans 
les années 1960 (1962-1966) la mortalité de 0-5 ans était d'environ 500 9/00, avec 
71,2 YO des décès concentrés entre 6 et 36 mois. Entre 1972 et 1981 la mortalité des 
enfants entre O et 5 ans était de 368 9/00, mais toujours avec une très forte proportion 
de décès entre 6 et 36 mois (573 %). 
4. Mortalité et sevrage : problème nutritionnel ? 
Une des hypothèses avancées pour expliquer ce phénomène est l'importance 
de la malnutrition, sans qu'aucun argument statistique n'ait permis de l'étayer à cette 
époque. Une des raisons pour lesquelles l'hypothèse nutritionnelle a été proposée est 
la concordance entre les âges de la très forte mortalité et les âges de la 
diversification de l'alimentation : depuis l'introduction de Ilalimentation mixte 
(autres aliments en plus du lait maternel) vers 6 mois, jusqu'au sevrage complet 
(arrêt de l'allaitement matemel) vers 2 ans en moyenne, qui sont considérés 
habituellement comme les âges où la malnutrition apparaît. C'est par exemple un 
argument avancé dans l'étude de Khanna (paragraphe 6) : l'introduction tardive de 
l'alimentation mixte entraînerait l'apparition de la malnutrition et par conséquent la 
forte mortalité. 
5. L a  synergie morbidité - état nutritionnel 
Une autre hypothèse a été avancée : l'existence d'une synergie entre la 
malnutrition et l'infection. Lorsqu'un enfant est malade, il commence à perdre du 
poids, puis devient malnutri et se trouve au plus grand risque de contracter des 
maladies et finalement de décéder (Scrimshaw et al., 1971 ; Mata, 1978). 
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6. Mortalité et état nutritionnel : bilan des connaissances 
La relation entre l'état nutritionnel et la mortalité des jeunes enfants a suscité 
de nombreux débats, mais il existe en fin de compte assez peu de données 
statistiques fiables pour évaluer son importance. 
Les premières données concernant cette relation ont été recueillies en milieu 
hospitalier. Elles ont consisté à analyser le pronostic du traitement des malnutris en 
fonction de l'état nutritionnel à l'admission. Frederico Gomez et al. (1956) étudient 
la mortalité de 733 enfants de 1 à 4 ans à Mexico. J.S. Garrow et M.C. Pike (1967) 
ont conduit une étude similaire en Jamaïque parmi 343 enfants sans infection 
sévère. McLaren et al. (1969) rapportent des données comparables recueillies parmi 
146 enfants en Jordanie. Beau et al. (1987) analysent des données semblables sur 
568 enfants de O à 5 ans au Sénégal. Ces études concluent à une plus forte mortalité 
chez les malnutris, d'autant plus forte que le degré de malnutrition est plus sévère. 
Si les données relevées en milieu hospitalier sont probantes, on peut cependant 
objecter qu'il s'agit simplement d'un biais de recrutement : les enfants les plus 
malades, qui ont les plus fortes chances de décéder sont aussi ceux qui auront perdu 
le plus de poids avant l'admission : ainsi donc ce qui serait mesuré serait plutôt la 
relation inverse, c'est-à-dire le biais de sélection. Cependant diverses études ont été 
conduites dans des populations qui viennent confirmer l'importance de la relation 
entre malnutrition et mortalité. Dans l'étude de Khanna, John B. Wyon et J.E. 
Gordon (1 97 1) trouvent que les forts taux de mortalité chez les enfants de 6-24 mois 
affectent essentiellement les enfants qui ne reçoivent pas de nourriture de 
supplémentation pendant le troisième trimestre de vie (6-8 mois). La mortalité est 
encore plus forte chez les enfants qui ne reçoivent pas de nourriture de 
supplémentation au-delà de 9 mois. Dans leur étude de 35 095 décès dans 15 pays 
des deux Amériques, Ruth R. Puffer et Carlos V. Serrano (1 973) estiment d'après 
les causes de décès déclarées que 57,O % des décès d'enfants de 0-5 ans peuvent être 
attribués ou sont associés à un mauvais état nutritionnel (d'après la classification de 
Gomez) ou à la prématurité. 
Mais il faut attendre la seconde moitié des années 1970 pour que les premières 
études statistiques systématiques et prospectives apparaissent. A u  Bangladesh, en 
milieu rural, Alfred Sommer et S. Loewenstein (1 975) en utilisant la technique du 
"Quack- Stick" analysent la survie sur 18 mois de 8 292 enfants de 1 à 9 ans. Ils 
trouvent que la probabilité de décéder est multipliée par 1,5 en dessous du 50e 
percentile de tour de bras par taille et par 3,4 en dessous du loe percentile. La valeur 
discriminante des indicateurs nutritionnels est d'autant meilleure que l'on analyse la 
survie à court terme ; les risques relatifs de décès sont plus forts pour les enfants de 
1 à 4 ans. Arnfried A. Kielmann et C. McCord (1978) ont conduit une étude 
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prospective sur 2 808 enfants de 1 à 36 mois dans les villages du Punjab en Inde. Ils 
trouvent aussi une forte association entre l'état nutritionnel et la mortalité : les 
risques relatifs de décès doublent chaque fois que l'on descend de 10 % en dessous 
de 80 % de poids par âge. Lincoln C. Chen et al. (1980), à nouveau au Bangladesh, 
étudient la survie sur 2 ans de 2 019 enfants de 13 à 23 mois, en milieu rural. Ils 
utilisent différents indices nutritionnels : poids par âge, poids par taille, taille par 
âge, tour de bras par âge, tour de bras par taille et les quotients de poids et de kaille. 
Ils trouvent aussi une forte relation avec la survie, les indices les plus discriminants 
étant le poids par âge et le tour de bras par âge. Des résultats similaires sont montrés 
dans le même site (Briend et al., 1986). 
Enfin Peter Heywood et al. (1981), dans une étude portant sur 1 147 enfants 
de 6 à 30 mois sur une durée de 18 mois, en Papouasie Nouvelle-Guinée, ont 
confirmé que le risque de décès augmentait de façon linéaire lorsque la valeur des 
indices poids par âge, taille par âge ou poids par taille s'abaissait. 
Une étude réalisée au Zaïre était venue remettre en question l'applicabilité de 
ces résultats pour l'Afrique tropicale. Le projet Kasongo a été réalisé en milieu 
urbain (Kasongo Project Team, 1983) entre 1974 et 1977. A u  cours des trois années 
d'enquête, 8 680 enfants ont eté mesurés et pesés (33 123 mesures au total) et leur 
survie a été analysée au cours des 100 jours suivant la mesure. Les auteurs ne 
trouvent pas de relation statistique claire entre état nutritionnel et mortalité. Ces 
résultats, uniques jusque là en Afrique, restent sujets à caution, car ils ne concernent 
que 60 YO des décès enregistrés et, de l'avis même des auteurs, il ne peut pas être 
exclu que les enfants les plus malnutris aient échappé à l'enquête. 
Une autre étude publiée en 1987 par L. Smedman et al., porte sur des enfants 
de Guinée-Bissau : 2 228 enfants âgcs de 6 à 60 mois ont été suivis sur une période 
de 8 à 12 mois. Les risques relatifs de décès pour les enfants ayant le plus mauvais 
score nutritionnel par rapport à ceux qui avaient le meilleur étaient de 1,5 avec le 
poids pour l'âge, de 1,6 avec le poids pour la taille et de 0,s avec l'indice taille par 
âge. Une grande partie des décès enregistrés l'a été en début d'étude et était liée à 
une épidémie de rougeole et les problèmes de saisonnalité n'ont pas été pris en 
compte de façon claire. Toutefois, dans ce contexte, il semble que le lien entre 
mortalité et état nutritionnel soit assez faible. 
Ces deux études en particulier posent la question de savoir si la malnutrition 
joue un rôle statistiquement important dans la mortalité des enfants en Afrique 
tropicale. 
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7. Protocole de I'étude 
L'étude présentée dans ce volume a pour but principal de "déterminer le risque 
de décès associé à différents états nutritionnels chez l'enfant d'âge préscolaire" (titre 
du protocole de recherche). Cette étude implique de déterminer l'état nutritionnel 
des enfants de 0-5 ans et leur mortalité dans les mois qui suivent les bilans 
nutritionnels. Les simulations faites CU préalable ont montré qu'il faut environ 350 
décès d'enfants de moins de 5 ans pour assurer un bon niveau de sigdication entre 
les différences de mortalité associées à différents états nutritionnels. Ces calculs ont 
déterminé la taille de l'échantillon daprès ce qui était connu de la mortalité et de la 
prévalence de la malnutrition dans cette population au travers des études 
antérieures. 
A u  point de vue de la méthode de collecte des données démographiques, 
compte tenu des expériences passées, il a été estimé préférable de travailler sur 
l'ensemble de la population, tous âges confondus. En effet, pour connaître la 
mortalité des enfants, il est plus simple de connaître toute la population résidente et 
tous les mouvements au cours de la période détude, en particulier les nouveaux 
arrivants (naissances et immigrants) mais aussi les émigrés dont on ne connaît pas 
le devenir. D'autre part, pour être sûr de relever les naissances, il est plus efficace 
d'avoir un recensement complet des mères et des pères résidents. Le principe du 
recensement initial et du suivi de la population en continu par mise àjour annuelle a 
donc été retenu comme la base de la partie démograpbque de cette étude. 
Une partie de la zone (l'ancienne aire de Ngayokhème) étant déjà sous 
surveillance démographique, seul un recensement de la zone dite d'extension 
(Toucar et Diohme) a été nécessaire. Celui-ci s'est déroulé comme un recensement 
classique, avec les principales questions concemant les structures de la population : 
sexe, âge, état matrimonial, présence et absence, instruction et activité. En outre, les 
histoires des maternités ont été recueillies auprès de toutes les femmes de 15 ans et 
plus, de manière à les mettre à jour au cours des recensements annuels, et des 
questions spécifiques ont été posées concemant les soins donnés aux enfants: 
alimentation, sevrage, principales maladies dantiles (rougeole et coqueluche), 
vaccinations et participation au programme PPNS (Programme de protection 
nutritionnelle et sanitaire), programme de supplémentation nutritionnelle 
fonctionnant dans la zone détude. 
Un recensement de contrôle a été effectué annuellement pour mettre àjour le 
fichier de population. On y a enregistré tous les mouvements : naissances, décès, 
migrations, changements détat matrimonial ainsi que les cas de sevrage, de 
rougeole, de coqueluche et les vaccinations. I1 s'agt donc d'un véritable fichier de 
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population mis à jour en continu, qui a permis un excellent enregistrement des 
enfants et des décès. 
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Parallèlement, on a effectué des bilans nutritionnels à intervalles réguliers. 
Compte tenu de la taille de la population il aurait été trop coûteux de faire des bilans 
mensuels. Le niveau de la mortalité, la répartition des décès selon la cause ainsi que 
la disponibilité alimentaire variant considérablement entre la saison sèche 
(novembre àjuin) et la saison des pluies (juillet à octobre), il a été décidé de faire 
des bilans semestriels, avant et après la saison des pluies, c'est-à-dire en mai Guste 
avant les premières pluies et avant la période dite de soudure) et en novembre (après 
les dernières pluies et après la récolte). Quatre séries de bilans nutritionnels ont été 
réalisées : en mai et novembre 1983 et en mai et novembre 1984. La mortalité 
subséquente a été relevée en continu à partir du premier recensement de mars 1983 
jusqu'en avril 1986. 
Cet ouvrage présente les principaux résultats correspondant aux objectifs du 
protocole. On y exposera les données les plus marquantes de l'étude pour l'usage des 
chercheurs et des responsables de la santé publique, ainsi que les détails de la 
méthodologie du travail sur le terrain. D'autres publications basées sur cette étude 
ont déjà été réalisées dans des revues internationales. De plus, d'autres résultats 
provenant d'enquêtes réalisées au cours du programme "Population et santé à 
Niakhar" ont été et seront présentés dans d'autres revues et dans d'autres volumes à 
paraître, en particulier une étude de la mortalité maternelle, une étude de la relation 
entre état nutritionnel et morbidité et enfin une analyse complète des données 
démographiques recueillies au cours de ces quatre années, de 1983 à 1986. 
CHAPITRE 1 
LA POPULATION INITIALE 
Un recensement de l'ensemble de la population a été réalisé avant le début des 
études nutritionnelles. Ce recensement de la population initiale s'est effectué en trois 
temps : dans un premier temps le ficher de population des 8 villages de l'ancienne 
zone de Ngayokhème a été mis à jour en février 1983, à l'aide des fiches 
individuelles comme chaque année depuis 1962 ; dans un deuxième temps une 
première extension a été réalisée du 21 mars au 30 avril 1983 (17 villages : Toucar 
et Diohme 1). Enfín la couverture de la zone d'extension a été achevée du 3 au 24 
novembre 1983 (5 villages : Diohine 2). Le détail des opérations sur le terrain 
réalisées au cours de ce programme figure dans l'annexe 1. 
1. Méthodologie du recensement de la zone d'extension 
Le recensement de la zone d'extension comprenait trois parties : 
-un relevé exhaustif de la population résidente, avec les principales 
caractéristiques démographiques : sexe, âge, état matrimonial, 
composition du ménage, ethnie, religion, instruction et activité, présence 
ou absence au moment de la visite ; 
-une histoire des maternités pour toutes les femmes de 15 ans et plus, 
résidentes dans la zone d'extension au moment du recensement ; 
-une fiche spéciale pour les enfants de 0-4 ans, objet des bilans 
anthropométriques, qui comprenait des informations sur I'état civil de 
l'enfant (date de naissance, inscription à l'état civil), sur son statut de santé 
(rougeole, coqueluche, vaccinations, inscription au PPNS) et sur son 
alimentation (introduction de l'alimentation mixte, sevrage, nombre de 
repas). 
Les détails de la méthodologie du recensement, du relevé des histoires des 
maternités et du remplissage de la fiche enfant sont donnés en annexe, et peuvent 
être trouvés dans le manuel des enquêteurs. 
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2. Taille de la population, taille des ménages 
La procédure du recensement de la zone d'extension a été simplifiée au 
maximum lors de l'enquête pilote. D e  plus, la fiche ménage ayant été largement 
précodée, son exploitation a été très rapide. La principale difficulté a été la première 
identification des chefs de concessions, car dans quelques villages, certains chefs de 
concessions portent le même nom. Cela a introduit des confusions et 13 concessions 
n'ont pas été enquêtées à la première visite à cause de ces erreurs, soit 180 
personnes (1 % de la population recensée). Elles n'ont été recensées que lors du 
contrôle de juillet 1983. On a tenu compte de la date exacte de visite dans tous les 
calculs mentionnés dans ce rapport puisque les dénominateurs sont constitués de 
personnes-années vécues depuis la première visite. 
Compte tenu de toutes les vérifications et des différentes enquêtes effectuées 
par la suite, il y a eu relativement peu d'omissions au recensement initial. Au cours 
des 3 années, on a dû ajouter 295 personnes qui étaient manifestement résidentes au 
moment du passage précédent, dont 165 omissions au recensement initial, 
100 omissions au passage de 1984 et 30 omissions au passage de 1985. I1 s'agit en 
général de personnes temporairement absentes que la famille a omis de mentionner 
au moment du premier passage. I1 y a eu aussi 27 cas de double compte au 
recensement initial, dont certains ne sont pas attribuables à des erreurs d'enquête, 
mais à un écart temporel assez important entre le premier jour d'enquête dans le 
premier village et le dernier jour dans le dernier village. Certaines personnes qui ont 
déménagé entre temps ont ainsi pu être comptées deux fois dans deux concessions 
différentes. On a relevé également des cas de double résidence parmi les épouses ne 
résidant pas avec leur mari au moment du passage : dans certains cas elles ont été 
comptées comme résidentes absentes chez le mari et comme résidentes présentes 
dans la concession où elles vivent de fait. 
Au total, après les deux passages de mars-avril et de novembre, et après 
l'addition des concessions omises initialement, 1 275 concessions ont été recensées 
dans les zones de Toucar et de Diohine, comptant 2 060 cuisines et 
17 562 personnes. La taille moyenne des concessions s'élève à 13,7 personnes, et 
celle des cuisines à 8,5 personnes, soit 1,62 cuisine par concession (tableaux A-3 et 
A-4). Cette taille des unités de résidence est très élevée si on la compare à d'autres 
régions du monde mais est caractéristique de cette partie de l'Afrique de l'Ouest 
pour certains groupes ethtllques tels que les Sereer (Garenne, 1982). La distribution 
des concessions selon la taille et le nombre de cuisines est présentée dans les figures 
3 et 4. 
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Figure 3. Distribution des concessions selon la taille, Niakhar, 1983 
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Figure 4. Distribution des concessions selon le nombre de cuisines, 
Niakhar, 1983 
Du fait de la très grande mobilité de la population, le recensement comporte 
des imprécisions quant au nombre exact de résidents à une date donnée si on 
applique strictement les définitions de la résidence. Une manière de se rendre 
compte de cette imprécision est de comparer les résultats par enquêteur (tableau A- 
l). Hormis le cas du superviseur qui n’a pas effectué le m ê m e  travail que les autres, 
Ia taille moyenne des concessions selon l’enquêteur varie de 14,6 personnes à 13,2 
personnes, soit un écart de 1,4 personnes par concession. Si on se base sur le chiffie 
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le plus élevé comme référence on peut estimer que la population fluctuante des 
concessions est en moyenne de 0,9 personnes, soit 6,2 % de la population. I1 s'agit 
en général de personnes parties depuis longtemps qui ont été comptées par les 
enquêteurs les plus expérimentés mais ignorées par les autres. Parmi eux, quatre 
enquêteurs (1 à 4) travaillent pour l'IRD (ex-ORSTOM) en moyenne depuis plus de 
10 ans et ont effectué la plupart des enquêtes démographiques dans cette région. Ils 
ont trouvé en moyenne une taille des ménages de 14,04 personnes alors que les 
autres enquêteurs (5 à 9) qui ont été nouvellement recrutés pour cette opération et 
qui n'avaient jamais fait ce genre de travail auparavant, ont trouvé une taille 
moyenne de 13,57 seulement, soit une omission de 3,3 YO. C e  résultat est confirmé 
par l'étude de l'évolution de la taille des concessions au cours des trois années de 
l'étude (tableau A-2). Cette taille augmente de 13,77 à 13,92 entre 1983 et 1985, 
probablement du fait de la récupération des omissions diverses. Si l'on prend 14,O 
comme valeur probable du nombre moyen de personnes résidentes par concession, 
présentes ou absentes à la date du recensement, on peut alors estimer à 1,6 % le 
pourcentage de résidents omis au recensement de la zone d'extension. 
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3. Détermination de l'âge 
La détermination de l'âge a été rendue difficile du fait que peu de personnes 
possèdent un bulletin d'état civil. Les documents officiels n'ont d'ailleurs 
pratiquement pas été utilisés, sauf en de rares occasions, car ils sont souvent 
erronés. Les techniques de détermination de l'âge sont explicitées en annexe, dans 
les instructions aux enquêteurs (annexe 2). Une attention toute particulière a été 
portée sur les deux groupes les plus importants pour l'étude : les mères et les enfants 
de moins de 5 ans. 
L'âge des femmes de 15 ans et plus a été déterminé avec le plus de précision 
possible en tenant compte de toute l'information disponible : papiers administratifs, 
calendrier historique, âge des enfants et histoire des mariages. La méthode ayant 
donné les meilleurs résultats a consisté à prendre comme base l'âge aux mariages et 
la durée des mariages. Le détail de la méthode est donné en annexe 2. L'analyse des 
résultats des histoires des maternités a été présentée dans un autre document 
(Garenne, 1985). Dans l'ensemble, l'âge des femmes peut être considéré comme 
satisfaisant, c'est-à-dire qu'il n'y a pas de biais systématique majeur comme cela est 
souvent le cas en Afiique. Une analyse approfondie des erreurs sur l'âge sera 
donnée dans un autre document. La procédure de détermination de l'âge des femmes 
peut paraître complexe, mais elle a donné de bons résultats dans les faits : on peut 
par exemple constater que la progression de la parité selon l'âge de la femme est 
régulière, ce qui n'est pas souvent vérifié par les enquêtes réalisées en Afrique 
tropicale. Elle a en tout cas évité en grande partie les erreurs trop grossières sur l'âge 
et, en partie au moins, la fréquente attraction des chiffres ronds. 
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La méthode de détermination de l'âge des enfants de moins de 5 ans est elle 
aussi détaillée dans l'annexe 2. Pour les enfants, on a essayé d'utiliser tous les 
documents disponibles, en particulier les documents d'état civil, les cartes de 
vaccination ou de chemin de la santé (PPNS). Mais en fait la méthode qui a été la 
plus utilisée et qui a donné les meilleurs résultats a consisté à demander à la mère 
combien d'hivemages l'enfant a vécu depuis sa naissance et à quel moment de 
l'année il est né. O n  convertit alors la saison en mois et le nombre d'hivernages 
permet de déterminer l'année. Par exemple, au passage de novembre 1983, l'enfant 
qui est né au moment de la coupe du bois et qui a vu deux hivernages sera considéré 
comme né en avril 1982. Dans quelques cas on a utilisé les documents officiels, 
mais, à part les certificats d'accouchement, peu sont fiables, car la déclaration à 
l'état civil peut se faire des mois, voire des années après la naissance. Dans 
l'ensemble, la méthode a donné de bons résultats et la pyramide des âges est 
compatible avec la pyramide théorique résultant des taux de fécondité et de 
mortalité ainsi qu'à celle de la zone de Ngayokhème pour laquelle tous les âges sont 
connus avec précision. I1 y a eu cependant quelques erreurs, notamment pour les 
enfants nés au cours de l'hivernage. Malgré les consignes strictes de bien demander 
à la mère si elle comptait ou non l'hivernage de naissance, celles-ci n'ont pas été 
toujours respectées et certains enfants ont été vieillis ou rajeunis d'un an. Certaines 
de ces erreurs sont apparues clairement lors des bilans nutritionnels et 21 dates de 
naissance ont été corrigées à la suite d'incohérences flagrantes avec 
l'anthropomé tie. 
Pour les autres groupes pour lesquels moins d'efforts ont été déployés (enfants 
de 5-14 ans et hommes de 15 ans et plus), les résultats ne montrent pas de biais 
considérables, comme cela a souvent été décrit dans d'autres enquêtes en fique, et 
la pyramide des âges est relativement régulière (figures 5 et 6). Cependant I'âge des 
adolescents et des hommes doit être considéré comme seulement approximatif. I1 y 
a en particulier une attraction des chiffres ronds. 
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Figure 5. Pyramide des âges de la population, Niakhar, 1983-1986 
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Figure 6. Pyramide des âges des enfants, Niakhar, 1983-1986 
4. Présence et absence 
La proportion de personnes absentes à la date du recensement, c'est-à-dire 
n'ayant pas passé la nuit précédente dans la concession, est aussi très élevée : 
10,3 % pour les deux sexes réunis (figure 7). Cette proportion est équivalente pour 
les deux sexes tous âges confondus, mais très différente selon l'âge. En particulier, 
en moyenne 4,6 % des enfants résidents de moins de 5 ans, objet de l'étude, sont 
absents 9 la date d'enquête et sont donc susceptibles de ne pas participer aux bilans 
anthropométriques. Si la proportion d'absents est relativement faible chez les 
enfants et les personnes âgées, elle est très élevée chez les adolescentes (30,6 % à 
10-14 ans) et chez les jeunes hommes (28,3 % à 20-24 ans). Le recensement ayant 
été effectué en saison sèche, les absences sont surtout liées aux travaux saisonniers 
que les résidents effectuent en dehors des villages, le plus souvent à Dakar ou dans 
une des villes de la région. Par exemple, les jeunes filles partent en grand nombre 
comme bonnes à Dakar et les jeunes hommes comme travailleurs saisonniers. Une 
analyse plus détaillée est donnée ci-dessous. À cela s'ajoutent les voyages de courte 
durée et les visites à la famille, plus fréquents pendant la saison sèche et qui 
touchent particulièrement les enfants en bas $ge qui accompagnent leur mère. 
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Figure 7. Pourcentage d'absents au recensement, Niakhar, 1983 
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Le pays Ndiafadj est de peuplement très homogène : 95,3 % des résidents sont 
Sereer. À ce fond, s'ajoutent divers groupes ethniques installés depuis assez 
longtemps : Wolofs (2,3 %), Toucouleurs (1,4 %) et Laobés (0,9 %) et des individus 
isolés, commerçants ou travailleurs saisonniers qui restent plus longtemps que 
prévu : Maures (55 individus), Socé (1 5), Libano-syriens (4), Sarakolé (2), Diola (1) 
et 2 étrangers. 
La majorité des résidents (7 13 %) se déclarent musulmans. Les chrétiens sont 
catholiques (19,5 %) ou protestants (1,2 %) ; le reste de la population se reconnaît 
animiste (7,s YO). 
6. Activité 
La question sur l'activité des résidents posée lors du recensement de la zone 
d'extension comprend deux parties : la première, si la personne a participé aux 
travaux agricoles au cours de l'hivemage précédent (hivernage 1982 pour les 
villages recensés en mars-avril 1983 et hivernage 1983 pour les villages recensés en 
novembre 1983) ; la seconde, si la personne exerce une autre activité au cours de la 
présente saison sèche ; les élèves et étudiants sont comptés séparément puisque, du 
fait de leur scolarisation, ils ne peuvent exercer d'activité en saison sèche. 
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Les tableaux A-6 à A-10 et les figures 8 à 10 résument le schéma d'activité 
selon le sexe et l'âge. Chez les hommes, presque tous sont actifs dès l'âge de 10 ans 
et jusqu'à 70 ans au moins. Déjà à 5-9 ans, 50,6 % des enfants participent aux 
cultures de l'hivernage et à 75-79 ans, encore 70,l % des hommes font de même. En 
moyenne, 44,2 % des actifs exercent une activité secondaire en saison sèche ou vont 
à l'école. Le schéma d'activité est similaire pour les femmes : 76,4 % d'entre elles 
participent aux travaux agncoles ; cependant la proportion d'actives diminue plus 
rapidement aux âges élevés que chez les hommes. D'autre part, la proportion de 
celles qui exercent une activité secondaire ou vont à l'école est la moitié de celle des 
hommes (22,4 %). La proportion de femmes qui exercent une activité secondaire 
entre 10 et 19 ans est forte : ceci est dû au fait que les filles sont souvent envoyées 
en tant que bonnes à Dakar. 
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Figure 8. Taux d'activité par âge, Niakhar, 1983 
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Figure 9. Proportion d'actifs exerçant une activité secondaire, par âge, 
Niakhar, 1983 
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Figure 10. Proportion de jeunes filles employées comme bonnes, par âge, 
Niakhar, 1983 
Chez les hommes, les activités de saison sèche sont, outre le cas des élèves, les 
travaux de berger, les travaux saisonniers en ville, le commerce et l'artisanat 
(tableau A-8). Parmi les saisonniers en ville, la majorité est manœuvre (61), mais on 
compte aussi des pêcheurs (16) et des domestiques (14). Parmi les commerçants, 81 
sont des éleveurs et 71 des marchands ambulants. Parmi les artisans, 78 sont des 
maçons ou des mouleurs de brique, 33 des tailleurs, 23 des tisserands, 17 des 
boisseliers (Laobés) et 14 des forgerons ; le nombre de griots a été manifestement 
sous-estimé dans le recensement (14). Parmi les salariés comptés comme résidents, 
dont certains sont absents de longue durée mais répondent cependant aux critères de 
résidence, on comptait 39 enseignants divers, 16 employés et 1 infirmier. 
Chez les femmes, il n'y a pratiquement pas de salariées (1 enseignante et 1 
aide soignante). Par contre l'activité de saison sèche est dominée par les bonnes en 
ville qui représentent 73,4 % des actives en saison sèche si on exclut les élèves. 
D'autres femmes exercent des activités artisanales (40 potières, 18 coiffeuses- 
tresseuses) ou commerciales, en général des petits commerces dans le village ou sur 
les marchés locaux. La migration des jeunes filles travaillant comme bonnes à 
Dakar est très importante dans le pays Sereer et touche plus de la moitié de celles 
qui sont nées au pays, parfois toutes dans certains villages. Ce travail commence tôt 
dans la vie, vers 8 ans, et se prolonge jusqu'au premier mariage entre 15 et 22 ans 
(tableau A-10). À 13-14 ans, l'âge modal de cette activité, on compte jusqu'à 33,8 % 
de bonnes parmi les résidentes, ce qui explique la forte proportion d'absentes au 
recensement : dans ce groupe dâges, 41,l % des jeunes filles étaient absentes, dont 
79,6 % étaient des bonnes. 
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7. Scolarisation 
La scolarisation reste assez faible dans la zone détude : 29,7 YO des garçons de 
5 à 14 ans vont actuellement à l'école et 15,8 Y des filles, cela quel que soit le type 
d'école, primaire ou secondaire moderne (publique ou privée), coranique ou arabe. 
(tableau A-1 1). D'après les données rétrospectives, susceptibles de biais sévères car 
les personnes instruites sont les plus susceptibles de partir du milieu rural pour aller 
s'installer en ville, la scolarisation semble avoir augmenté considérablement au 
cours des 70 dernières années (figure 11). Pour les hommes résidents, elle a 
augmenté régulièrement, passant de 2,9 % pour les cohortes nées avant 1930 à 
21,O % pour les cohortes nées en 1955-1959 et à 44,9 % pour les générations 
récentes, nées en 1970-1974. Parmi les femmes résidentes, la scolarisation n'a 
commencé à devenir simficative que pour celles qui sont nées après 1950, mais 
elle reste largement mférieure à celle des garçons : 25,2 % des filles nées en 1970- 
1974 auront été à l'école, quel qu'en soit le type. Cependant la scolarisation des 
filles semble progresser un peu plus rapidement que celle des garçons. Ces données 
ne reflètent cependant pas les probabilités pour un enfant né dans la zone daller à 
l'école, puisqu'une partie de ceux qui ont été à l'école émigrent par la suite. I1 s'agit 
donc vraisemblablement dune sous-estimation de la scolarisation réelle des enfants 
nés dans la zone détude. 
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Figure 11. Évolution de la scolarisation, Niakhar, 1900-1974 
I1 existe plusieurs types d'école dans la zone d'étude : la principale, et la plus 
fréquentée, est l'école moderne, primaire et secondaire, qu'elle soit publique ou 
privée. Ce type décole regroupe 69,O % des enfants scolarisés (tableau A-13). Le 
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secteur de l'école arabe représente 26,6 % des enfants scolarisés et le secteur plus 
trahtionnel de l'école coranique 2,8 YO. I1y a aussi dans la zone d'étude des petites 
missions protestantes qui enseignent la lecture de la bible en Sereer et qui ne sont 
pas comptées dans ce total. L'évolution récente de ces types d'école suggère que la 
part du secteur modeme a augmenté, surtout dans le secondaire ; celle de l'école 
coranique traditionnelle aurait diminué au profit de l'école arabe. 
Pour ceux qui sont restés au niveau du primaire, seuls 39,9 % ont effectué 5 ou 
6 ans à l'école et sont donc susceptibles de savoir lire (tableau A-15). Pour le 
secondaire, le nombre moyen d'années passées à l'école est de 3,72 sur les 7 ans 
possibles, car la plupart des élèves s'arrêtent au niveau du DEFM, c'est-à-dire après 
4 ans d'études secondaires. Seuls 26,3 % ont continué au-delà. L'école coranique 
représente un apprentissage de 5,74 ans en moyenne, soit 1 an de plus que le secteur 
moderne et près du double de la durée moyenne passée dans l'école arabe (3,33 
ans). Si on estime qu'il faut 5 ans au moins pour acquérir la lecture et I'écriture, 
alors parmi les 45 % de garçons des cohortes récentes qui vont à l'école, 33 % vont 
dans le secteur moderne et 15,s % savent lire et écrire le français, 12 ?'O iront à 
l'école arabe ou coranique et 4,O % maitrisent l'arabe. Pour les filles, ces chiffres 
sont près de deux fois plus faibles, soit respectivement 8,s % lisant le français et 
2,2 % lisant l'arabe. 
8. Les histoires des maternités 
Les histoires des matemités recueillies lors du recensement de Ia zone 
d'extension ont pour but de fournir la parité des femmes et donc le rang des futures 
naissances et de permettre dévaluer la mortalité passée chez les enfants selon le 
village. Cet aspect est particulièrement important pour déterminer si on peut 
considérer la zone d'étude comme homogène en ce qui concerne la mortalité et si la 
zone d'extension est comparable à l'ancienne zone de Ngayokhème. Au total, 5 016 
histoires de matemités ont été recueillies auprès de toutes les femmes résidentes de 
15 ans et plus. Les résultats de ces hstoires de maternités ont été discutés dans un 
autre document (Garenne, 1985). Ils sont repris plus loin (chapitre 2, paragraphe 
10). 
9. Instruction et origine des femmes 
Le questionnaire sur l'histoire des maternités contenait aussi deux questions, 
l'une portant sur l'alphabétisation, l'autre sur le lieu de naissance. Seules 137 jeunes 
femmes de 15 à 35 ans, parmi les 2 565 enquêtées ont déclaré qu'elles savaient lire, 
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soit 5,3 %. Au-delà de 35 ans il n) avait que 4 femmes alphabétisées. Les femmes 
résidentes sont en général originaires des villages de la zone (73,3 %) ou des 
villages environnants du pays Sereer (22,9 %). Seul un très faible nombre vient de 
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plus loin. 
10. Caractéristiques de l'enfant 
La fiche enfant, posée pour tous les enfants de moins de 5 ans, avait pour but 
d'estimer l'âge des enfants au mois près et de fournir quelques informations sur leur 
état de santé : vaccinations, rougeole, coqueluche et fréquentation du dispensaire 
ainsi que sur le mode d'alimentation (sevrage et introduction des aliments). Les 
principaux résultats tirés de cette fiche sont présentés au chapitre 3. 
11. Conclusions 
La population de la zone d'étude a été recensée exhaustivement avant le début 
du projet. Les principales caractéristiques socio-économiques et démographiques 
sont : 
- une société rurale, ethniquement homogène, peu scolarisée, en majorité 
musulmane ; 
- une taille des ménages très élevée, de 14,O personnes par concession en 
moyenne. Les concessions sont divisées en cuisines de 8,6 personnes en 
moyenne. I1 y a une population fluctuante d'environ 0,9 personnes par 
concession ; 
- un niveau de revenu très faible, provenant en partie de la culture du mil et 
de l'arachide, en partie de l'élevage des bovins, ovins et caprins et en 
partie des revenus des migrants temporaires lors de la saison sèche ; 
-une population très mobile, marquée par un grand nombre d'absents en 
saison sèche: jeunes filles et jeunes hommes sont employés dans les 
grandes villes pendant plusieurs mois de l'année ; 
- l'âge des résidents est imprécis sauf pour les résidents de l'ancienne zone 
d'étude de Ngayokhème. Mais des procédures de collecte appropriées ont 
permis de réduire les biais systématiques sur l'âge dans la zone 
d'extension. En particulier, l'âge des enfants de moins de 5 ans et l'âge des 
mères ont été approchés en utilisant toute l'information disponible, ce qui 
a permis une estimation de qualité suffisante pour les besoins de l'étude. 
CHAPITRE 2 
LE MOUVEMENT DE LA POPULATION : 
1983-1985 
À la suite du recensement initial, qui s'est articulé en trois parties décrites au 
chapitre 1 (passage annuel dans l'ancienne zone de Ngayokhème en février 1983, 
recensement de la zone d'extension en avril, et fin du recensement en novembre 
1983), les principaux événements démographiques ont été enregistrés en continu 
lors des passages annuels d'avril 1984, décembre 1984 et avril 1986 (annexe 1). A u  
cours de ces passages annuels, on a enregistré les naissances, les grossesses, les 
décès, les mort-nés et avortements, les migrations, les absences au moment du 
passage, ainsi que les changements d'état matrimonial. Ont été relevés en outre les 
cas de rougeole, de coqueluche, les sevrages et les vaccinations pour les enfants de 
moins de 15 ans. Les événements rapportés dans ce chapitre se sont produits entre le 
recensement initial de 1983 et le passage de mars 1986 : ils sont notés sur les 
tableaux "Niakhar 1983-1985". Le tableau A-16 précise les durées d'observation 
selon les trois phases de l'enquête : 3,ll ans pour l'ancienne zone de Ngayokhème 
dont le passage de 1983 s'est effectué en février, 2,91 ans pour la première 
extension de Toucar-Diohme dont le recensement initial s'est fait en avril 1983, et 
2,34 ans pour la seconde extension de Diohine dont le recensement initial s'est 
effectué en novembre 1983. C'est donc un peu moins de trois ans d'observation qui 
sont comptabilisés ici pour l'ensemble de la population. 
1. Méthodologie 
La méthodologie de l'observation suivie est celle de la mise àjour du fichier 
de population, pratiquée par I'IRD (ex-ORSTOM) depuis près d'un quart de siècle 
dans cette région. I1 s'agit de partir d'une situation donnée et de questionner 
individuellement les personnes sur leur nouvelle situation et les changements qui 
ont pu avoir lieu depuis le passage précédent. En ce qui concerne les résidents au 
précédent passage, on procède par appel nominatif: on demande pour chacun où il 
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se trouve actuellement, ce qui permet de connaître les décès, les émigrations et les 
absences temporaires. Pour relever les naissances et les avortements, on utilise les 
hstoires des maternités : à partir du demier-né connu on demande à la femme si elle 
a eu une nouvelle grossesse, un avortement ou une naissance vivante. Pour ce qui 
est de l'état matrimonial, chaque adulte doit préciser son état matrimonial et le n o m  
du conjoint, et on compare avec l'information précédente. En cas de mariage, on 
enregistre le lieu de résidence du conjoint. Pour les autres nouveaux résidents, on 
demande globalement au niveau de la concession ou de la cuisine s'il y a des 
nouveaux venus. C'est probablement la question la plus délicate, au moins dans les 
grandes concessions, mais qui est singulièrement simplifiée par le fait que le plus 
grand nombre de nouveaux résidents est issu des naissances et des nouvelles 
mariées, déjà repérées par les questions précédentes. 
Pour les enfants, les questions sont aussi fonction de la situation au passage 
précédent: sa situation vis-à-vis de l'allaitement (si non sevré), vis-à-vis des 
maladies infantiles comme la rougeole (s'il ne l'avait jamais eue) et la coqueluche, et 
s'il a été vacciné depuis le passage précédent. L'innovation dans ce projet a été 
d'utiliser des questionnaires informatisés qui tiennent compte de la situation notée 
au passage précédent afrn de proposer les questions adéquates à l'enquêteur. On est 
ainsi sûr que toutes les questions seront posées, ce qui n'était pas toujours le cas 
auparavant lorsqu'on utilisait des fiches individuelles simples. Si un événement est 
détecté de la sorte au niveau de la liste informatisée, l'enquêteur remplit la fiche 
correspondante. La méthode a été plus longuement détaillée et commentée dans une 
communication antérieure (Garenne, 1984). 
Les mouvements analysés dans ce chapitre concernent surtout la mortalité ; la 
fécondté et les migrations ne sont traitées que dans la mesure où leur connaissance 
est d'intérêt pour cette étude. Une analyse plus approfondie des événements 
démographiques ainsi que des autres événements relevés au cours des passages 
annuels sera réalisée dans d'autres ouvrages. 
L'ensemble des calculs faits dans ce chapitre repose sur le concept de 
population exposée au risque, qui intervient dans le dénominateur du calcul des taux 
comme le nombre de personnes-années vécues au risque. C e  concept est 
d'application simple depuis que les calculs fastidieux qui lui sont &érents sont 
effectués par les ordinateurs. I1 permet de tenir compte de chaque pièce 
d'information dans le suivi de la population. Les migrants ne comptent que pour les 
périodes où ils ont été résidents. Par exemple, si un migrant a passé 213 jours au 
risque, il n'intervient dans le dénominateur que comme 213/365 = 0,583 personnes- 
années vécues. D e  m ê m e  pour les personnes décédées et les enfants non sevrés 
lorsqu'on considère le risque du sevrage, etc. Chaque portion de personne-année 
vécue dans chaque groupe d'âges, dans chaque catégorie, dans chaque période de 
temps peut ainsi être comptabilisée. C e  procédé de calcul a en outre un avantage 
considérable : les numérateurs et les dénominateurs sont additifs, ce qui permet 
d'ajouter les groupes d'âges, les périodes et les différentes catégories utilisées. 
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En rapportant les événements aux personnes-années vécues au risque par la 
population susceptible, on obtient des taux. Tous les taux utilisés ici ont donc une 
dimension annuelle puisqu'ils sont divisés par des personnes-années vécues. I1 est 
donc possible de trouver des taux supérieurs à 1 (voir la table de mortalité néonatale 
par exemple). Lorsqu'un taux a été calculé de cette manière (taux de mortalité, de 
fécondité, de sevrage, etc.), il est converti en quotient pour le calcul des tables selon 
les formules classiques (par exemple Shryock et Siegel, 1975). 
Les dates des événements ne sont pas toujours connues avec la précision du 
jour, mais souvent avec celle du mois lors des passages annuels. Il en est de m ê m e  
des dates de naissance. Lorsqu'une date est connue avec la précision du jour, elle 
rentre telle quelle dans les calculs. Lorsqu'elle est connue avec la précision du mois, 
on tire un jour au hasard dans le mois pour se rapporter au cas précédent. Pour les 
dates de naissance des adultes et des enfants de plus de 5 ans on ne connaît en 
général que l'année de naissance : on tire alors au hasard un mois et un jour de 
naissance. Tous les calculs effectués dans ce chapitre ont été faits de cette manière 
par ordinateur. Ils sont donc imprécis du fait des imputations arbitraires de mois et 
de jours, mais les lois du hasard appliquées aux grands nombres équilibrent les 
effets du tirage au sort, si bien que les taux peuvent être considérés comme aussi 
précis que possible compte tenu des erreurs sur l'âge discutées au chapitre 
précédent. 
En ce qui concerne les décès, des causes probables de décès ont été 
déterminées par "autopsie verbale". Pour chaque décès un questionnaire détaillé 
concernant les symptômes et l'histoire de la maladie ayant conduit au décès a été 
rempli par l'enquêteur. I1 existe quatre types de questionnaires, correspondant aux 
différentes populations concernées : nouveau-nés, autres enfants, adultes femmes 
(pour la mortalité maternelle) et adultes hommes. La méthode de détermination et 
les principaux résultats concernant les causes de décès ont été décrits en détail par 
ailleurs (Garenne et Fontaine, 1986 et 1990). 
2. Structures par âge de la population moyenne 
Les années vécues dans chaque groupe d'âges permettent de calculer la 
structure moyenne de la population au cours de la période d'étude. Les résultats 
apparaissent dans les tableaux A-18 et A-19. La population est très jeune : 19,4 % 
des personnes ont moins de 5 ans, 44,9 % ont moins de 15 ans et l'âge médian de la 
population se situe à 17,O ans ; il n'y a que 5,5 'YO de personnes âgées de 65 ans et 
plus. La pyramide des âges (figure 5) ne possède pas d'anomalie marquée. Les 
différences existant avec une population stable entre 10 et 50 ans sont explicables 
par les forts taux de migration à ces âges. L'irrégularité des 70-74 ans vient 
probablement des cohortes 1910-1914, dont la date de naissance au recensement 
initial a été estimée par calendrier historique : il n'y avait aucune date marquante 
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pour ces personnes et les déclarations des dates de naissances ont été attirées par les 
dates de 1906 et de 1918 qui ont marqué les esprits (voir les instructions aux 
enquêteurs en annexe 2). La pyramide des moins de 5 ans est d'aspect général 
satisfaisant, les dates de naissance de ces enfants ayant été estimées au mois près 
comme indiqué au chapitre 1. O n  note cependant des rapports de masculinité élevés 
entre O et 6 mois, qui correspondent à la valeur observée pour les naissances 
(1,087). I1 s'agit vraisemblablement d'un effet du hasard, car un taux de masculinité 
élevé ne se retrouve pas dans les données rétrospectives plus nombreuses (chapitre 
2, paragraphe 10). 
Tauxpour 1 O00 
Natalité 
3. Principaux mouvements démographiques 
Période 
47 50 51 
1963-1971 1 1972-198 1 1983-1985 
Le tableau A- 17 résume les principaux mouvements démographiques au cours 
de la période d'étude. Les taux de natalité, de mortalité et de migrations apparaissent 
tous très forts si on les compare aux valeurs internationales. Le taux d'accroissement 
naturel de 27 %O (51 pour la natalité, 24 pour la mortalité) est contrebalancé en 
partie par un bilan migratoire négatif de la zone d'étude (33 -42=-9%0). 
Cependant la croissance de la population reste très forte eu égard aux faibles 
ressources du pays sereer : 18 %O d'accroissement annuel de la population, soit un 
doublement en 39 ans environ. Cet accroissement de la population s'est accéléré 
depuis les années 1960, date à laquelle les premières données sont dwponibles, 
comme en témoigne le tableau 1 ci-dessous. L'accroissement naturel a donc été 
multiplié par 2,25 en 20 ans et l'accroissement de la population a doublé, malgré un 
triplement du déficit de la balance migratoire : la population double maintenant 
deux fois plus rapidement (tous les 39 ans) que dans les années 1960 (tous les 77 
ans). 
Tableau 1. Taux d'accroissement de la population, par période 
Mortalité 
Accroissement naturel 
Solde migratoire 
Accroissement de la population 
35 27 24 
-3 -18 -9 
12 23 27 
+9 +5 +18 
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4. Mouvements selon la zone géographique 
Les tableaux A-20, A-21 et A-22 présentent les principaux mouvements de 
population pour chacun des villages. Dans l'ensemble, la zone détude apparaît assez 
homogène, mais on peut cependant noter quelques différences. Le taux de natalité 
est plus faible (46,6 %O) dans les villages du centre (villages 6, 19 et 21) que dans 
les autres (52,9). La mortalité n'est pas significativement différente entre les 
villages, ni entre les zones géographiques considérées dans le chapitre 4, définies 
d'après les variations géographques de la malnutrition. Cependant, la zone nord a 
une mortalité un peu plus forte (25,7 %O) que la zone ouest (22,5 %O), ce qui est à 
mettre en parallele avec une prévalence plus forte de la malnutrition (tableau A-63). 
Enfin, les soldes migratoires sont significativement plus faibles dans les villages du 
sud (-3,l) que dans les autres (-13,l) ainsi que dans les villages du centre (-6,5) par 
rapport aux autres (-10,3). 
5. Mortalité néonatale 
La mortalité néonatale, c'est-à-dire la probabilité de décéder entre Ia naissance 
et 28 jours, est de 45,s pour 1 O00 naissances vivantes (tableaux A-23 et A-24 ; 
figures 12 et 13). Elle est caractérisée par l'importance du tétanos néonatal, qui est 
la première cause de décès en dehors de la prématurité et de l'hypotrophie. Les 
probabilités de décéder les 6e et 7e jours de la vie sont les plus fortes de toute la vie, 
hormis les premières heures. La forte concentration des décès par tétanos autour des 
6e et 7e jours donne une allure très particulière à la courbe des taux de mortalité par 
âge. En dehors de ces deux principales causes de décès, qui représentent chacune 
près du tiers des décès, ont été identifiées des pneumopathies du nouveau-né et 
certaines malformations congénitales. La mortalité néonatale est plus forte pour les 
garçons que pour les filles (50,7 %O et 40,5 %O). Mais elle a considérablement 
diminué depuis les années 1970 (-37,9%), passant de 73,7 à 45,8 pour 1 O00 
naissances vivantes. A cette mortalité il faudrait ajouter la mortalité intra-utérine, 
qui représente 66,4 pour 1 O00 accouchements. 
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Figure 12. Taux de mortalité des 28 premiers jours 
(décès par personne-année vécue), Niakhar, 1983-1986 
1 Autrecause 1 
I I 
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N 
Figure 13. Principales causes de décès néonatals, Niakhar, 1983-1986 
6. Mortalité post-néonatale, jusqu'à 5 ans 
La mortalité post-neonatale jusqu'à 5 ans est très élevée : 264 pour 1 O00 
enfants nés-vivants survivants à 28 jours n'atteignent pas leur cinquième 
anniversaire. D e  plus cette mortalité reste à un niveau très élevé jusqu'à 
pratiquement 30 mois (tableaux A-25 et A-26 et figures 14 et 15) comme cela avait 
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déjà été observé dans les années 1963-1981. C'est cette mortalité très forte, au 
schéma atypique, fortement concentrée dans les âges du sevrage, qui a motivé cette 
étude. La mortalité entre 28 jours et 5 ans est un peu plus forte chez les garçons que 
chez les filles (+5,7 YO), mais cette différence n'est pas significative. Cette mortalité 
a b u é  de 17,O % depuis les années 1970 (de 318 %O B 264 %O). Les principales 
causes de décès dans ce groupe dâges sont les diarrhées (31,2 YO), les 
pneumopathies (12,5 %), la rougeole (9,9 YO), la coqueluche (5,l %) et le paludisme 
(7,6 %). Les méningites et la tuberculose représentent certainement aussi 
d'importantes causes de décès, mais elles n'apparaissent pas clairement dans les 
autopsies verbales et ne sont donc pas comptabilisées ici. 
1-5 6-11 12-17 18-23 24-29 30-35 36-47 48-59 
Âge (en mois) 
Figure 14. Taux de mortalité de 1 à 60 mois 
(décès pour 1 O00 personnes-années vécues), Niakhar, 1983-1986 
Autre cause 
Malnutrition 
Cholem 
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Paludisme 
Rougeole 
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N 
Figure 15. Principales causes de décès de 1 à 60 mois, Niakhar, 1983-1986 
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7. Mortalité générale 
Au cours de la période d'étude, l'espérance de vie des deux sexes a été de 44,s 
ans (tableaux A-27 et A-28), en augmentation considérable depuis les années 1960 
(+ 14,s ans), et depuis le début des années 1970 (+5,4 ans) mais à peu près 
stagnante depuis la fin des années 1970. La mortalité maternelle fera l'objet d'une 
étude approfondie séparée et la mortalité générale sera analysée plus en détail dans 
le volume concernant les données démographiques. Les informations disponibles 
sur les causes de décès des adultes, en dehors des causes de décès maternels et du 
choléra, restent assez lacunaires. 
8. Mortalité selon la saison et la période 
La mortalité varie considérablement en fonction de la saison et des périodes 
d'épidémie, différentiellement selon l'âge (figure 16). La période d'hvernage (saison 
des pluies) est marquée par une très forte mortalité des enfants de moins de 5 ans 
après la période néonatale. U n  indice de saisonnalité a été calculé selon la formule 
suivante : 
nombre moyen mensuel de décès en hivernage 
nombre moyen mensuel de décès en saison sèche 
IS = 
Les résultats apparaissent dans les tableaux A-29 et A-30 : la mortalité est 
environ 75 % plus élevée en hivernage pour les enfants de 28 jours à 5 ans. Elle est 
légèrement plus élevée pour les nouveau-nés (+15 %), mais mférieure pour les 
adultes. Pour ces derniers, les résultats ont été fortement influencés par une 
épidémie de choléra qui s'est déclarée et a évolué en saison sèche; sans la 
contribution du choléra, l'indice de saisonnalité ne serait que de 0,88 au lieu de 0,71 
pour les personnes de 5 ans et plus. La très forte saisonnalité de la mortalité des 
enfants est encore plus marquée si on considère que deux des principales causes de 
décès sont concentrées en saison sèche : la rougeole et la coqueluche. Sans ces deux 
maladies, la saisonnalité serait encore plus forte. C'est cette saisonnalité des décès 
d'enfants qui a déterminé le choix des dates des bilans nutritionnels, avant et après 
la saison àhaut risque. 
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Figure 16. Indice de saisonnalité de la mortalité selon I'lge, 
Niakhar, 1983-1986 
9. Le suivi des grossesses 
La méthode d'enregistrement des naissances et des décès, par mise àjour des 
histoires des maternités semble très fiable. Pour vérifier sa fiabilité on a comparé les 
résultats de la méthode avec le suivi des grossesses qui ont été systématiquement 
enregistrées lors des passages annuels, sauf en 1983. Dans les premières études de 
la région, le suivi des grossesses avait permis de détecter un fort sous- 
enregistrement des décès lors des visites annuelles (Cantrelle, 1969). Ici, il n'en est 
rien. Les résultats du suivi des grossesses indiquent les mêmes taux de mortalité 
néonatale et de mortalité intra-utérine que ceux relevés à l'enquête. Lors des deux 
passages de mars 1984 et de décembre 1984 et lors d'enquêtes intermédiaires, on a 
relevé 1 242 grossesses, qui ont donné 86 mort-nés ou avortements (69,2 %O) et 54 
décès néonatals (46,7 %O), valeurs identiques aux résultats fournis par l'enquête 
principale. La mortalité infantile d'après le suivi des grossesses est de 109 %O, valeur 
équivalente à celle de l'enquête principale (1 17 %O). 
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10. Comparaisons avec les données rétrospectives et avec les données 
anciennes 
8 -  
7 -  
6 -  
5 -  
4 -  
3 -  
2 -  
1 -  
O 
Les histoires des maternités recueillies lors du recensement de la zone 
d'extension avaient pour but, outre de fournir la parité des femmes et donc le rang 
des futures naissances, dévaluer la mortalité passée chez les enfants selon le village, 
pour déterminer si on pouvait considérer la zone détude comme homogène en la 
matière et comparable avec l'ancienne zone de Ngayokhème (figure 17). 
Enfants nés vivants 
15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74- 75-79 80et+ 
Age (en années) 
Figure 17. Fécondité cumulée des femmes selon I'âge 
(d'après les histoires de maternité), Niakhar, 1983 
Au total, 5 016 histoires des matemités ont été recueillies auprès de toutes les 
femmes résidentes de 15 ans et plus dans la zone d'extension de Toucar-Diohine. 
Dans chaque cas, l'âge de la femme a été déterminé avec le plus de précision 
possible en tenant compte de toute l'information disponible, en particulier de l'âge 
au premier mariage et de la durée de mariage. Le détail de la procédure est donné en 
annexe 2 et les résultats de ces histoires des maternités ont été discutés dans un 
autre document (Garenne, 1985). 
Les principaux résultats figurent dans les tableaux A-32 à A-34. La 
descendance finale des femmes s'établit à 7,35 enfants chez les femmes de 50 ans et 
plus, sans qu'il y ait d'indication, comme cela est souvent avancé, que les femmes 
oublient leurs naissances même aux âges élevés. Parmi celles-ci, en moyenne 
48,2 % des nés vivants sont décédés, ce qui correspond à peu prks à un quotient de 
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Nature 
Période 
q(5) (en %O) 
mortalité équivalent de la naissance à l'âge adulte, valeur approximativement égale 
à celle de l'ancienne zone de Ngayokheme. D'autre part, le tableau A-32 montre 
qu'il n'y a pas de différence significative de mortalité entre les villages et donc que 
la zone d'étude peut être considérée pratiquement comme homogène en ce qui 
concerne la mortalité des enfants. Cependant, le tableau A-34 indique que les 
femmes qui se disent animistes, ont perdu en moyenne plus d'enfants que les autres, 
alors que les femmes issues des minorités ethniques en ont perdu moins. 
Les htstoires des maternités permettent en outre d'estimer par exemple 4(5), la 
probabilité de survie des enfants entre O et 5 ans. Sans compter le coefficient de 
correction de Brass, négligeable à cet âge, on obtient une valeur de 0,358 qui se 
rapporte grosso modo à la période 1974-1983 et qui est donc comparable aux 
valeurs relevées antérieurement dans la zone voisine de Ngayokhbme. Le tableau 2 
ci-dessous résume la baisse de la mortalité de O à 5 ans au cours des 23 dernières 
années. 
Données anciennes Données de l'enquête 
Prospectives Prospectives Rétrospectives Prospectives 
500 368 358 298 
(Ngayokhème) (Niakhar) 
1963-197 1 1972-198 1 1974-1983 1983-1985 
Tableau 2. Mortalité des moins de cinq ans, selon la source 
La mortalité a donc diminué fortement au début des années 1970 et a continué 
à baisser depuis pour atteindre 60 YO de la valeur du taux des années 1960. 
11. Fécondité 
Au cours de la période d'étude, on a relevé 3 405 naissances vivantes : 1 774 
filles et 1 631 garçons, soit un rapport de masculinité de 1,087, non 
significativement différent de 1,05 (T = 1,Ol l), la valeur admise pour la plupart des 
populations humaines. Le rapport de masculinité des naissances recueillies lors des 
histoires des maternités est plus proche de 1,05 (1,052 pour 23 936 naissances), ce 
qui confirme que la forte valeur observée en 1983-1985 est vraisemblablement due 
au hasard. 
Parmi les 3 595 accouchements observés, il y a eu 3 544 accouchements 
simples, 49 accouchements de jumeaux et 2 accouchements de triplés. I1 y a donc eu 
1 accouchement gémellaire pour 73 accouchements ; en d'autres termes un enfant né 
vivant sur 37 a un jumeau. Le tableau A-35 résume la situation des nés vivants et 
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des mort-nés selon la multiplicité. Parmi les triplés, on observe un cas avec 3 filles 
et un cas avec deux filles et un garçon. Parmi les naissances gémellaires, on observe 
19 cas avec deux garçons, 15 cas avec deux filles et 15 cas avec une fille et un 
garçon. 
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Les jumeaux ont eu une mortalité largement supérieure aux enfants issus 
d'accouchements simples. Parmi les nés vivants, 19 sur 92 sont décédés dans la 
période neonatale et 9 autres avant 1 an soit un taux de mortalité infantile de 304 %O, 
près de 3 fois supérieur aux autres enfants. Tous les triplés sont décédés dans les 
heures ayant suivi leur naissance. 
Descendance hale 
des femmes 
Parité 
Période 
Les taux de fécondité féminine et masculine reflètent la forte natalité (tableau 
A-36). Les femmes qui survivent jusqu'à 50 ans ont en moyenne 7,s enfants nés 
vivants et les hommes qui survivent jusqu'à 75 ans ont en moyenne 12,s enfants nés 
vivants. Les taux de fécondité féminine sont ceux dune population à fécondité 
naturelle forte. L'àge moyen de la mère à la naissance de ses enfants est de 29,7 ans 
et l'àge médian de 29,4 ans. Les taux de fécondité masculine sont ceux dune 
population pratiquant fortement la polygamie, où l'àge moyen du père à la naissance 
de ses enfants est très élevé (43,6 ans), l'âge médian étant de 37,5 ans. 
Deux sources de données indiquent que la fécondté a sensiblement augmenté 
au cours des 20 dernières années. I1 a déjà été noté au paragraphe 3 de ce chapitre 
que les taux de natalité avaient augmenté de 47 %O à 5 1 %O entre la période 1963- 
1971 et la période 1983-1985. Cette augmentation est corroborée par l'analyse de la 
fécondité rétrospective fournie par les histoires des maternités. Les femmes de 50- 
59 ans ont eu leurs enfants approximativement entre 20 et 40 ans, c'est-à-dire entre 
1954 et 1974 ; les femmes de 60 ans et plus les ont eu entre 1934 et 1954. Les 
résultats sont résumés dans le tableau 3 ci-dessous. 
Données rétrospectives Données prospectives 
période moyenne période 
1934-1954 1972-1981 1983-1985 
7,16 737 7,80 
Le nombre moyen de naissances vivantes chez les femmes de 50 ans et plus a 
donc augmenté d'environ 9 % au GOUTS des 40 demiem années. 
La natalité a connu des variations au cours de la période d'enquête : de 54,O %O 
en 1983 et de 53,O %O en 1984, elle est passée à 46,O %O en 1985, mais est remontée 
à 58,4 %O au cours des 3 premiers mois de 1986. Il est vraisemblable que cette 
baisse significative de la natalité soit due à la disette qui a fiappé la zone d'enquête 
pour la seconde fois consécutive au cours de l'hivernage de 1984. En effet la natalité 
a été particulièrement faible au cours du premier semestre de 1985 : 42,l %O. Une 
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étude plus approfondie sera faite ultérieurement. Mais il est vraisemblable que le 
taux de natalité hors période de crise dans la zone détude soit nettement plus élevé 
que la valeur moyenne trouvée : en dehors de la période du premier semestre de 
1985, le taux moyen entre 1983 et 1986 a été de 53,9 %O. 
12. Migrations 
Les migrations sont très intenses dans la zone d'enquête et on a dû en tenir 
compte pour tous les calculs. Les mouvements migratoires les plus importants 
concernent les moins de 35 ans (tableau A-37). Quatre catégories de personnes sont 
surtout touchées : les femmes en âge de se marier (15-29 ans), les jeunes filles avant 
le mariage (8-19 ans), les jeunes hommes en âge de travailler (20-34 ans) et les 
enfants qui migrent avec leurs parents. Les mouvements migratoires les plus 
importants se font à l'intérieur de la zone d'enquête et vers les villages environnants 
(tableau A-38). Puis viennent Dakar, les régions rurales où la terre est disponible 
(terres neuves, Saloum) et dans une moindre mesure, les petites villes des environs. 
L'essentiel de l'exode rural se fait au profit de Dakar (48,2 YO du solde négatif des 
migrations). Les motifs de migration les plus fréquents sont les motifs familiaux et 
matrimoniaux. Par contre l'exode rural est essentiellement dû aux emplois en milieu 
urbain. 
13. Conclusions 
Les principales caractéristiques de la démographie de la population de la zone 
détude sont celles dune population à forte fécondité, mortalité et migration. 
0 La fécondité féminine peut-être considérée comme "naturelle", en augmentation 
sensible au cours des dernières décennies, atteignant 7,s enfants par femme en 
1983-1985. La fécondité masculine est marquée par la polygamie et a un niveau 
très élevé. 
La mortalité a diminué au cours des 23 dernières années. Son schéma atypique 
noté dans les années 1960 est resté très marqué : une mortalité néonatale forte 
(45,s %O), une mortalité des enfants de moins de 5 ans extrêmement élevée, dont 
l'essentiel est concentré entre 6 mois et 3 ans. Une mortalité adulte forte, 
donnant une espérance de vie de 44,7 ans au cours des 3 années du projet (1983- 
1985). Les principales causes de décès des enfants sont les maladies infectieuses 
classiques : diarrhée, pneumopathies, rougeole, coqueluche et tétanos. Le rôle 
des méningites et de la tuberculose est moins bien connu. 
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0 Les taux de migrations sont très élevés. Sans parler des absences temporaires 
discutées au chapitre précédent, les migrations définitives touchent surtout les 
jeunes filles, d'abord pour le travail (bonnes), puis pour le mariage, les jeunes 
hommes qui partent chercher du travail ailleurs et les enfants partant avec leurs 
parents. Le solde migratoire est négatif (- 9 %O). Les migrations se font surtout 
au profit de la capitale (Dakar) et dans une moindre mesure vers les villes 
secondaires. 
0 Le taux de croissance de la population reste fort malgré le bilan négatif des 
migrations : 18 %O, soit deux fois plus que dans les années 1960, ce qui sigmfie 
un accroissement considérable de la pression sur la terre, déjà forte à cette 
époque et une contrainte sur le revenu per capita des paysans sereer. 
CHAPITRE 3 
ALIMENTATION, SEVRAGE, 
SOINS AUX ENFANTS 
Au cours du recensement de la zone d'extension Toucar-Diohine de 1983 un 
questionnaire spécial a été posé pour tous les enfants de moins de 5 ans au moment 
du passage de l'enquêteur. Ce questionnaire comprend des questions plus détaillées 
sur la date de naissance de l'enfant, sur son statut vaccinal, sur sa contamination 
passée par la rougeole et la coqueluche et sur son régime alimentaire. Plus 
précisément, on demandait si l'enfant avait déjà bu ou mangé du lait fiais, du lait 
caillé, du mil, du riz, de la pâte d'arachide, de la viande, des œufs, du plat familial 
ou un autre mets. 
La méthode de détermination de l'âge des enfats de moins de 5 ans est 
explicitée dans les instructions aux enquêteurs reproduites dans l'annexe 2. Elle a 
été discutée dans le chapitre 1 (paragraphe 3). D'une manière générale, I'âge des 
enfants a été correctement estimé car la pyramide des âges ne montre pas 
d'anomalie notable ; cependant du fait de la procédure de calcul qui a consisté à tirer 
un jour du mois au hasard lorsque le mois seul est connu, l'âge des enfants à un 
quelconque événement n'est connu qu'avec une précision de + 2 mois en général et 
de + 1 mois si une des dates est précise (la date d'une visite par exemple). 
1. L'introduction de l'alimentation mixte 
L'alimentation mixte, c'est-à-dire l'introduction d'aliments autres que le lait 
maternel, commence dès l'âge de deux mois et est terminée vers 1 an. À 4 mois 
déjà, 56,7 % des enfants reçoivent des aliments autres que le lait matemel : outre le 
lait de vache et le lait caillé, il s'agit surtout du mil, préparé en bouillie, du riz, de la 
pâte darachde, moins fréquemment des œufs, du poisson ou de la viande. À 11 
mois, une proportion importante d'enfants mange déjà le plat familial (77,6 YO). 
Cependant, entre 7 et 12 mois, 4,3 % des enfants sont encore nourris exclusivement 
au lait matemel (tableau A-40), ce qui est insuffisant. Si on compte que tous les 
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enfants doivent être supplémentés après 6 mois, près de 20 % sont en retard et 10 % 
environ très en retard car non supplémentés avant l'âge de 7 mois (figure 18). 
% mixte 
0% ' 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 1 0 1 1 1 2  
Âge (en mois) 
Figure 18. Introduction de l'alimentation mixte chez les enfants 
de moins d'un an, Niakhar, 1983 
2. Le sevrage 
Le sevrage, ou arrêt définitif de l'allaitement maternel, arrive en moyenne à 23 
mois et reste très concentré entre 18 et 30 mois. D'après les données rétrospectives 
recueillies sur la fiche enfant lors du recensement de la zone d'extension, avant 18 
mois, la quasi-totalité des enfants (92,9 %) prennent encore le sein et à 30 mois, 
86,6 % des enfants sont déjà sevrés. Les données sur le sevrage ont en outre éte 
recueillies prospectivement : pour chaque enfant non sevré au passage précédent, 
l'enquêteur demande au moment du passage annuel si l'enfant est sevré. Si oui, il 
remplit une fiche spécifique. Ces données permettent de construire une table de 
sevrage et permettront des analyses plus poussées sur la relation entre sevrage, état 
nutritionnel et mortalité. Les résultats apparaissent dans le tableau A-42 et la figure 
19. Ils confirment la grande concentration du sevrage au cours des 6 mois entourant 
le second anniversaire : 57,4 % des enfants sont sevrés au cours de cette période 
entre 21 et 27 mois. D e  plus, 28,4 % des enfants sont sevrés avant cet âge, en 
général parce que la mère attend un autre enfant, et 14,2 % sont sevrés après cet 
âge. On a aussi observé quelques cas d'enfants qui tétaient encore à l'âge de 5 ans. 
Les enfants sevrés avant 6 mois sont tous des orphelins de mère. Le nombre moyen 
de repas, autres que l'allaitement qui est fait à la demande, augmente de 1,90 à 2-4 
mois à 3,12 à 18-23 mois, pour se stabiliser après le sevrage à 3,39 repas par jour 
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(tableau A-41). Mais il faut noter qu'un petit pourcentage d'enfants de plus de 2 ans 
font moins de 3 repas par jour (2,6 %), ce qui est insuffisant. 
lW? 
SG?? 
W ?  
70?? 
60% 
5oo/o 
40% 
30% 
20% 
1G% 
G?? 
O 6 12 18 24 30 36 42 48 
Âge (en mis) 
Figure 19. Pourcentage d'enfants sevrés selon I'âge, Niakhar, 1983-1986 
3. Les soins aux enfants : le PPNS 
Le tableau A-43 indique la fréquentation du dispensaire par les enfants de 0-4 
ans et leur participation au programme de protection nutritionnelle et sanitaire 
(PPNS), programme national qui consiste à faire venir une fois par mois les enfants 
au dispensaire pour leur donner une nourriture de supplémentation, le CSM (Corn- 
Soja-Milk), les peser et pour prodiguer aux mères des conseils nutritionnels et 
sanitaires. C e  programme fonctionne dans les deux dispensaires de Toucar et 
Diohine. Une étude détaillée de ce programme a été faite dans un autre document 
(Garenne et Cantrelle, 1985). Parmi les enfants de 0-4 ans, 31,4 % participent au 
PPNS : ils constituent la majorité des enfants bénéficiant des soins fournis par le 
dispensaire ; 6,4 % des enfants sont conduits au dispensaire lorsqu'ils sont malades, 
mais 54,O % semblent ne pas fréquenter du tout le dispensaire. Il faut remarquer que 
parmi ceux-ci il y a des enfants qui ne sont jamais gravement malades et que 
d'autres habitent dans des hameaux très éloignés des dispensaires. Une étude 
détaillée sur la fréquentation des dispensaires a été réalisée (Diak, 1986). 
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4. Les vaccinations 
Dans la zone d'étude, il y a eu plusieurs séries de vaccinations de masse : une 
campagne de masse du PEV (programme élargi de Vaccination) en 1979-1980 dans 
le cadre du projet sénégalo-hollandais de soins de santé primaire. Il y a eu plusieurs 
séries de vaccinations localisées contre la rougeole en 1981, 1982 et 1983 à partir 
des dispensaires de Toucar et Ngayokhème. Enfii une campagne de vaccination de 
masse contre la méningite a eu lieu en mars 1983, avant le recensement initial, pour 
lutter contre l'épidémie alors en cours. Outre les vaccinations de masse dans la zone 
d'étude, les enfants ont pu être vaccinés individuellement dans les dispensaires, en 
général en dehors de la zone d'étude lors d'autres campagnes de vaccination de 
masse, parfois sur l'initiative des parents. C'est en particulier le cas des migrants 
saisonniers à Dakar qui peuvent bénéficier des vaccinations de la ville. Dans chaque 
cas on a essayé de retrouver la date et le type de vaccin en demandant à la mère la 
carte de vaccination ou bien le lieu et la date de la vaccination de masse. Cela n'a 
été possible que dans 65,6 YO des cas, parfois parce que la carte de vaccination était 
perdue, plus souvent parce qu'elle se trouvait avec une personne absente ou bien 
dans un coffie fermé dont la clef se trouvait avec une personne absente au moment 
de la visite. 
D u  fait de la faible couverture du PEV au cours des 2 années précédant 
l'enquête de 1983, peu d'enfants sont complètement vaccinés avant l'âge de 2 ans 
(tableaux A-44 et A-45). Parmi les cohortes de 1978-1979 qui ont bénéficié des 
vaccinations de 1979-1980, la moitié environ des enfants a reçu au moins une 
injection (56,2 et 49,5 % respectivement). Parmi ceux qui ont été vaccinés et pour 
lesquels on a pu retrouver le type de vaccin administré, la moitié environ a été 
vaccinée contre la rougeole (53,5 et 38,6 %), et seulement une faible proportion a 
reçu au moins une injection de DTCP (diphtérie, tétanos, coqueluche, poliomyélite) 
(20,9 et 13,l %). La vaccination de masse contre la méningite a touché une 
proportion assez importante d'enfants : 25,9 YO des enfants nés entre 1978 et 1982 
ont été vaccinés contre la méningite en mars 1983. 
Les vaccinations ont aussi été enregistrées en continu au cours des visites 
annuelles. En dehors des campagnes de vaccinations contre la méningite qui n'ont 
pas été relevées systématiquement, près de la moitié de la population a été vaccinée 
contre le choléra en février 1985 (10 890 personnes). En ce qui concerne les autres 
vaccins, certaines campagnes ont été consacrées uniquement à la rougeole et 
d'autres ont concerné le PEV complet. En outre, un nombre important d'enfants a 
bénéficié des vaccinations en dehors de la zone, au cours d'un voyage, par exemple. 
I1 s'agit pour la plupart de vaccins contre la rougeole, la fièvre jaune, le DTCP et le 
BCG (bacille Calmette-Guéin). Une étude complète de la couverture vaccinale sera 
réalisée dans un ouvrage traitant de la morbidité. 
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5. L a  disponibilité alimentaire 
L'essentiel des besoins alimentaires des paysans sereer est couvert par 
l'autoconsommation du mil produit localement. Le niveau de la production dépend 
essentiellement de la pluviométrie. Au-dessus de 550 mm deau par an la production 
est satisfaisante et en dessous de 300 mm, elle est quasiment nulle. La répartition 
des pluies au sein de l'hlvemage est aussi importante que le niveau total : des pluies 
bien réparties et peu abondantes assurent une production égale à des pluies 
beaucoup plus abondantes mais mal réparties au sein de l'hivernage. A u  cours de la 
période détude, les hivernages de 1983 et 1984 ont été très mauvais (328 et 366 mm 
respectivement), alors que la saison 1982 a été bonne (560 mm). Si donc les trois 
premiers trimestres de 1983 ont été sans difficulté particulière, le reste de la période, 
en particulier les soudures de 1984 et 1985 ont été très difficiles. Jérôme Lombard 
(1985) estime à 43,2 % en 1983 et à 32,4 % en 1984 le déficit céréalier moyen dans 
5 villages de la zone denquête. Ces déficits sont comblés en grande partie par la 
vente de bétail, les revenus des émigrés, les revenus de l'arachide et dans une 
moindre mesure par l'aide alimentaire. Cependant toutes les familles ne comblent 
par leur déficit de la même manière et certaines ont connu la disette en 1985. En ce 
sens, la période détude a été marquée par une disponibilité alimentaire plutôt faible 
mais qui reflète bien la situation actuelle des zones soudano-sahéliennes, avec 
altemance de bonnes et de mauvaises années. Il n'y a pas eu détude de la 
disponibilité alimentaire spécifique pour les enfants, ni de bilans caloriques au cours 
de la période denquête. 
6. Conclusions 
Les enfants de 0-4 ans bénéficient dun allaitement au sein très long, en 
moyenne jusqu'à l'âge de 23 mois. L'introduction de l'alimentation mixte commence 
dès 3 mois pour certains, mais seulement à l'approche du premier anniversaire pour 
les derniers. Le sevrage ou arrêt total de l'allaitement se produit vers le second 
anniversaire selon la coutume locale, mais l'âge peut varier considérablement dun 
enfant à l'autre : les premiers sont sevrés avant 18 mois, en général à cause dune 
nouvelle grossesse de la mère, les derniers vers 3 ans, parfois parce qu'ils sont plus 
fragiles que les autres. 
Les enfants regoivent en moyenne peu de soins médicaux. La population de 
23 400 personnes dispose de 3 dispensaires, dont deux seulement sont tenus par des 
infumiers diplômés. Parmi les enfants de 0-4 ans, 31,4 % suivent le programme de 
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protection nutritionnelle et sanitaire (PPNS). Les parents ont souvent recours au 
dispensaire lorsqu'un enfant est malade et 14,6 % des enfants de 0-4 ans ont été au 
dispensaire pour une raison ou une autre, en dehors du PPNS. 
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La couverture vaccinale est restée faible au cours de la période pour la plupart 
des maladies infantiles du PEV. D'autres vaccinations ont porté sur la méningite et 
le choléra lors des épidémies. 
La disponibilité alimentaire au cours de la période a été plutôt faible du fait de 
la succession de deux hivernages médiocres en 1983 et 1984, alors que l'année 1982 
a été bonne. Cette situation semble représentative de la situation actuelle des zones 
soudano-sahéliennes avec alternance de saisons à pluviométrie favorable et de 
périodes de sécheresse. 
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CHAPITRE 4 
L'ÉTAT NUTRITIONNEL 
L'état nutritionnel des enfants de 0-4 ans, la population cible pour le projet, a 
été mesuré en faisant des bilans anthropométriques réguliers, à environ 6 mois 
d'intervalle pendant deux années consécutives. La mortalité subséquente a été 
évaluée au cours des recensements annuels. 
Les parents des enfants sévèrement malnutris dépistés au cours des enquêtes 
ont été fortement invités à conduire ceux-ci à Dakar dans un centre de réhabilitation 
nutritionnelle tenu par des membres de I'équipe où le traitement était gratuit 
(Fontaine et al., 1984). Ceci a vraisemblablement légèrement biaisé la relation entre 
état nutritionnel et mortalité analysée au chapitre suivant dans le sens d'une 
diminution de l'intensité de cette relation. 
1. Méthodologie des bilans nutritionnels 
Quatre bilans anthropométriques des enfants de 0-4 ans ont été réalisés au 
cours de l'étude, deux fois par an, avant et après la saison des pluies, en mai et 
novembre 1983, en mai et novembre 1984. Les dates précises et le nombre d'enfants 
vus chaque fois sont donnés dans l'annexe 1. 
L'organisation pratique du travail sur le terrain s'est faite de la manière 
suivante. L'équipe chargée des bilans anthropométriques dispose de listes d'enfants 
de 0-4 ans résidant dans chaque village, établies d'après les recensements successifs. 
Elle s'installe dans un lieu central et demande aux mères d'amener leurs enfants de 
0-4 ans. Si un enfant né ou immigrant depuis le dernier recensement est amené, il 
est intégré dans le fichier. Le cas des enfants émigrés ou décédés non encore 
comptabilisés est noté. Si un enfant résident n'est pas présenté, un enquêteur ou un 
chauffeur avec un véhicule est envoyé auprès de la mère pour déterminer les raisons 
de l'absence ou pour la convaincre d'amener l'enfant si celui-ci est présent. Hormis 
les nouveau-nés et les enfants absents au jour de l'enquête, en moyenne 88,5 'YO des 
enfants résidents ont été vus à l'enquête. Cette proportion a été plus forte à la 
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première enquête de mai 1983 (93,l YO) et plus faible à la dernière enquête (86,2 YO) 
(tableau A-46). Le cas des nouveau-nés est particulier, car chez les Sereer il y a un 
interdit pendant la semaine qui suit la naissance, période pendant laquelle la mère et 
l'enfant ne doivent pas sortir de la case. Cet interdit se prolonge de fait jusqu'à la fin 
du premier mois, période à laquelle l'enfant est soumis au rituel du portage qui 
autorise sa mère à le transporter sur son dos. Outre le cas des enfants absents du 
village au moment de l'enquête (4,6 %), il est arrivé que des mères aient refusé de 
venir, étant trop occupées ce jour-là. Parfois des mères ont hésité à amener leur 
enfant lorsqu'il était trop malade ou dans un mauvais état nutritionnel. Malgré tous 
les efforts apportés pour assurer un bon recrutement, il n'est pas exclu que certains 
enfants sévèrement malnutris aient échappé à l'étude. Cependant la mortalité des 
enfants ayant participé à l'enquête n'est pas différente de celle de l'ensemble des 
résidents (tableau A-47) et les résultats de cette étude peuvent être considérés 
comme représentatifs de la situation réelle au cours de la période détude. 
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Les bilans anthropométriques ont consisté à prendre le poids, la taille, le 
périmètre crânien, le périmètre du bras, et les plis cutanés tricipital et sous- 
scapulaire. Ils ont été réalisés selon les techniques habituelles (Jelliffe, 1969 ; 
Zerfas, 1979). Les balances utilisées pour les pesées ont été transportées avec un 
système de blocage du fléau et des plates-formes ; elles ont été placées en position 
horizontale à l'aide dun niveau à chaque utilisation. La justesse et la précision ont 
été vérifiées avant chaque séance, notamment à l'aide de poids de référence, et ce 
régulièrement au cours des journées de pesée. Tous les enfants ont été pesés en 
tenue légère (caleçon ou nu). O n  a utilisé une bascule à fléau de type pèse-bébé, 
d'une précision d'environ 10 g (Seca, Hambourg, RFA) pour les enfants de moins de 
15 kg, et une bascule à fléau et plate-forme basse, dune précision denviron 100 g 
(Detecto Scales Inc., Brooklyn, USA) pour les enfants de plus de 15 kg. Le poids 
des enfants turbulents ou trop agités a été estimé par une double pesée avec l'aide de 
leur mère. 
La taille a été mesurée avec des toises de précision munies d'un curseur à 
lecture digitale, dune précision de 1 millimètre (Holtain Ltd, Crymych, UK). On a 
veillé à chaque fois à ôter les chaussures et les parements de tête des enfants. La 
taille des enfants qui ne pouvaient se tenir debout a été mesurée en position couchée 
sur une table de mesure, les jambes tendues, avec l'aide de deux opérateurs. Pour les 
enfants qui pouvaient tenir debout, on a utilisé un stadiomètre ; on a pris soin de 
vérifier à chaque fois la bonne position des enfants sous la toise : pieds à plat, corps 
le long du montant vertical, jambes tendues. Un certain nombre d'enfants (54), trop 
turbulents, n'ont pu être mesurés. La bonne marche des curseurs a été vérifiée à 
intervalles réguliers avec une mesure étalon. Le périmètre de la tête et le périmètre 
du bras ont été mesurés à l'aide de rubans souples et inextensibles en fibre de verre, 
gradués en millimètres (Centiver, Mabo, France). Le périmètre de la tête a été 
mesuré entre les régions frontales et occipitales, au niveau le plus saillant. 
Le périmètre du bras a été mesuré sur le bras gauche, non fléchi, à mi-distance 
entre l'extrémité de l'acromion et l'olécrane, en prenant soin d'appliquer 
régulièrement le ruban sur la peau, sans serrer. Les plis cutanés ont été mesurés à 
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l'aide dun compas d'épaisseur précis au dixième de millimètre (modèle Tanner, 
Holtain Ltd). Le pli tricipital a été mesuré sur le bras gauche, au m ê m e  niveau que 
pour la mesure du périmètre du bras, en arrière, au niveau du triceps. Le pli sous- 
scapulaire a été mesuré sous l'omoplate gauche, en faisant un angle de 45" avec la 
colonne vertébrale. 
Plusieurs opérateurs ont assuré la réalisation des mesures anthropométriques 
aux différentes enquêtes; ils ont tous au préalable été standardisés avec 
l'investigateur principal afin dassurer l'homogénéité de l'ensemble des mesures. 
2. Choix des données de référence 
Les mesures anthropométriques de la population étudiée ont été comparées à 
des données de référence. Le poids et la taille en fonction de l'âge ainsi que le poids 
en fonction de la taille ont été rapportés aux valeurs de référence du NCHS 
(National Center for Health Statistics) telles que publiées par l'OMS (OMS, 1983). 
En ce qui concerne les autres mesures anthropométriques, il n'existait pas, à 
l'époque de l'étude, de document complet de mesures de référence ayant fait l'objet 
dun consensus général pour leur utilisation en tant que valeurs de référence. On a 
dû se reporter à diverses sources en essayant de trouver des données aussi détaillées 
que possible, comportant notamment des moyennes et écarts-types par âge et sexe. 
Ami les données de périmètre crânien ont été comparées aux valeurs publiées en 
détail dans des tables scientifiques (Ciba-Geigy, 1972 ; données de Heiminger). Les 
mesures de périmètre du bras et de plis cutanés tricipital et sous-scapulaire ont été 
comparées dans un souci d'homogénéité aux données du NCHS telles que 
rapportées dans un document spécialisé (NCHS, 198l), pour les enfants de 12 mois 
et plus. Les données n'étant pas disponibles pour les enfants plus jeunes, on s'est 
reporté à des données similaires, aisément accessibles, qui comportent une 
présentation détaillée par âge et sexe (Karlberg et al., 1968). Le passage dune 
référence à l'autre n'entraîne pas de modification trop brutale des courbes. Ainsi, à 
l'exception des mesures de périmètre crânien, on a pu exprimer les données de la 
population étudiée non seulement en pourcentage des valeurs prises en référence, 
mais aussi en nombre décarts-types de ces valeurs, ce qui donne une image plus 
homogène et facilite l'interprétation des écarts car la dispersion varie dune mesure à 
l'autre, et souvent dun groupe dâges à l'autre. On a de m ê m e  calculé la valeur de la 
circonférence du muscle du bras, et celle de la surface correspondante. Ces valeurs 
ont été comparées aux valeurs moyennes calculées à partir des moyennes de 
circonférence du bras et de pli cutané tricipital des données de référence. Bien 
qu'approximatifs, ces chifies donnent plus spécifiquement une estimation des 
variations de la masse maigre. Le calcul de la surface du muscle peut apparaître 
arbitraire, mais il permet d'obtenir une mesure plus précise du déficit réel. En fait, 
pour être rigoureux il faudrait m ê m e  calculer le volume musculaire, puisqu'il s'agit 
bien dun volume, mais le calcul devient trop imprécis compte tenu des Cléments 
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manquants, en particulier le volume osseux. Pour cette raison également, faute des 
données origmelles des populations de référence, on n'a pas pu dans ce cas calculer 
le déficit en nombre &écarts-types. 
En ce qui concerne les calculs de poids et de taille, qu'il s'agisse de 
pourcentages par rapport à la médiane ou de valeurs standardisées exprimées en 
écarts-types des valeurs du NCHS, il faut préciser que les calculs ont été effectués à 
partir de tables de référence en mois révolus, les âges étant aussi calculés en mois 
révolus. Dans certaines enquêtes, les âges sont exprimés en jours ou en fiactions 
décimales de mois et, depuis l'usage récent du logiciel du CDC (Centersfor Disease 
Control), rapportées à des valeurs de référence calculées avec la même précision à 
l'aide déquations appropriées. Les deux modes de calcul induisent de légères 
hfférences au niveau individuel, qui cependant disparaissent dans les données 
agrégées par groupe dâges. 
3. Seuils de classification 
Les études de prévalence de la malnutrition protéino-énergétique reposent sur 
plusieurs classifications. La plus ancienne, régulièrement utilisée, est celle de 
Frederico Gomez (Gomez et al., 1956). Elle tient compte du seul critère du poids en 
fonction de l'âge ; elle a été établie en fonction du risque de décès dans un milieu 
hospitalier. Elle comporte trois degrés de gravité : 
- Normal : poids par âge 2 90 % de la médiane de référence ; 
- Degré 1 (malnutrition légère) : poids par âge 2 75 % et < 90 % ; 
- Degré 2 (malnutrition modérée) : poids par âge 2 60 % et < 75 % ; 
- Degré 3 (malnutrition sévère) : poids par âge < 60 %. 
Une autre classification, proposée par John C. Waterlow, permet de distinguer 
divers degrés durgence pour une intervention nutritionnelle, à partir dune 
combinaison de deux indicateurs : le poids en fonction de la taille et la taille en 
fonction de l'âge. Elle a été établie initialement avec une expression des indicateurs 
en pourcentage de la médiane de référence et avec un seuil assez bas de taille pour 
l'âge : 87,5 ?'O (Waterlow, 1972). Par la suite, le seuil proposé a été légèrement 
modifié : 90,O % (Waterlow, 1973 et 1976). Enfin les recommandations régulières 
depuis plusieurs années (Waterlow et al., 1977 ; OMS, 1983 ; WHO working group, 
1986) sont en faveur dune expression des valeurs en nombre décarts-types des 
données de référence, avec des seuils fixés à -2,O écarts-types, Cette attitude 
normative a prévalu faute de données suffisantes, du type de celles recherchées dans 
cette étude, pour estimer un seuil correspondant à un "risque'l accru (de défaut 
fonctionnel, de morbidité ou de mortalité). 
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~ 
Normal 
Poids par taille 
Taille par âge 
Chéa f (malnutrition chronique) 
Poids par taille 
Taille par âge 
Maigre (malnutrition aiguë) 
Poids par taille 
Taille par âge 
Poids par taille 
Sév2remenf malnufri (maigre et ché@ 
Taille par âge 
Si la différence des prévalences de la malnutrition selon la classification est 
faible pour le poids par la taille (les valeurs en écarts-types sont sous-estimées par 
rapport aux valeurs en pourcentage de la médiane), elle est beaucoup plus 
importante pour la taille par l'tige: les valeurs trouvées en écart-type sont 
considérablement supérieures à celles fournies par les pourcentages à la médiane 
(tableau A-57 par exemple). En effet ces seuils successifs peuvent encadrer une 
fraction importante de la population, comme l'a rappelé W. Keller (Keller et 
Fillmore, 1983). L'expression selon un mode ou l'autre peut conditionner une partie 
du raisonnement sur la prévalence de la malnutrition selon l'âge, comme cela est 
illustré plus loin. I1 n'existe pas d'arguments défintifs pour considérer un seuil 
meilleur qu'un autre pow définir et classer les enfants malnutris. D'autre part, 
comme il n'existe pas de système automatique de conversion dun mode dans l'autre, 
la comparaison avec d'autres enquêtes ne peut se faire à partir dune seule 
présentation. Nous avons donc conservé les résultats des deux classifications 
extrêmes (W1 et W3) qui représentent des estimations faibles et fortes 
respectivement de la prévalence de la chétivité et de la malnutrition sévère aux 
différents âges. Les résultats de la classification W1 sont donnés en priorité, car plus 
fréquemment utilisés jusqu'à maintenant, les résultats en écarts-types sont donnés 
soit dans le m ê m e  tableau, soit dans le tableau suivant. Le tableau 4 ci-dessous 
récapitule les 3 classifications. 
~~ 
W1 (en %) W2 (en %) w3 
2 80,O 2 80,O 2 -2,O ET 
2 87,5 2 90,O 2 -2,O ET 
2 80;O 2 80,O 2 -2,o ET 
< 87,5 < 90,O < -2,O ET 
< 80,O < 80,O < -2,O ET 
287,5 2 87,5 2 -2,o ET 
< 80,O < 80,O < -2,o ET 
< 87,5 90,O < -2,O ET 
Tableau 4. Résumé des différentes classifications de Waterlow utilisées 
pour estimer la prévalence de la malnutrition 
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4. Corrélations entre les indicateurs de 1'Ctat nutritionnel 
Les différents indicateurs de l'état nutritionnel utilisés dans cette étude, 
exprimés en pourcentage de la médiane de référence ou en nombre décarts-types, 
représentent chacun une mesure de l'état nutritionnel de l'enfant et ont un rapport 
plus ou moins étroit avec sa masse grasse et sa croissance staturo-pondérale 
(tableau 5). Deux indicateurs apparaissent comme très peu corrélés : le poids par la 
taille et la taille par l'âge. Ceci correspond aux observations classiques des 
nutritionnistes. O n  a montré par exemple que le poids par âge, indicateur global, 
pouvait être défini presque entièrement, aux erreurs de mesure près, par ces deux 
indicateurs (Keller et Fillmore, 1983). La régression du poids par l'âge sur la taille 
par 1'âge et le poids par taille présente un coefficient R = 0,982 (2 = 0,964) ; 
Equation de régression est la suivante : 
Poidslâge = -0,94 + 0,82 poidsltaille + 0,58 taillelâge 
Elle est très semblable à celle présentée par W. Keller pour d'autres 
populations. C'est cette observation qui est à la base dune classification croisée telle 
que celle de John C. Waterlow. 
Tableau 5. Corrélations entre les indicateurs nutritionnels, en pourcentage des 
médianes de référence (N= 14 257), enfants de 0-4 ans, Niakhar, 1983-1984 
Taille/âge 0,759 
Poids/taille 0,749 
Tour de têtdâge 0,490 
Tour de braslâge 0,803 
Pli tricipiWâge 0,481 
Taille 
par âge 
1,000 
O, 189 
0,417 
0,501 
0,150 
0.029 
par taille 
1,000 
0,348 1,000 
0,710 0,503 1,000 
0,561 0,265 0,663 1,000 
0,522 0,166 0,480 0,604 1,000 
[Tour de muscle/âge - I 01752 01554 0,588 0,495 0,902 0,280 0,270 
Le tour de bras par âge est assez bien corrélé au poids par âge ; il présente une 
liaison du même ordre avec le poids par taille, et un peu plus faible avec la taille par 
âge. I1 constitue donc également un indicateur synthétique. La circonférence du 
muscle du bras présente une liaison du même ordre que la circonférence du bras par 
âge avec les autres paramètres. 
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La corrélation du tour de bras par âge avec le poids par taille pourrait se 
décomposer en ses deux composantes : masse maigre (muscle du bras) et masse 
grasse (pli cutané tricipital). Cependant, alors que la première est assez bien liée à la 
taille par âge, la masse grasse est relativement indépendante. Les deux plis cutanés 
sont bien corrélés, sans toutefois que cette liaison soit très forte : les deux plis 
présentent donc une certaine indépendance entre eux. 
5. L a  croissance staturo-pondérale 
A u  total 14906 enfants ont été pesés au cours des quatre bilans 
anthropométriques. Parmi eux, 585 avaient plus de 5 ans à l'enquête et 64 avaient 
des mesures incomplètes, en général le poids ou la taille n'ayant pu être pris car 
l'enfant était trop turbulent au moment de Ja mesure. Pour certains nouveau-nés dont 
la taille est plus petite que la limite inférieure des normes NCHS, le rapport 
poids/taille n'a pas pu être calculé. Les résultats sont donc basés sur 14 257 enfants 
de 0-4 ans ayant des mesures complètes. Les enfants de plus de 5 ans ayant des 
mesures complètes entrent également dans les calculs d'incréments de poids s'ils 
avaient moins de 5 ans à la première mesure (figures 20 et 21). 
Poids Qg) 
25 
20 
15 
10 
5 
O 
-Médiane 
O 3 6 9 12 15 18 21 24 27 30 33 36 39 42 45 48 51 54 57 60 
Âge (en mois) 
Figure 20. Schéma de croissance du poids comparé au standard NCHS, 
Niakhar, 1983-1984 
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Figure 21. Schéma de croissance de la taille, comparé au standard NCHS, 
Niakhar, 1983-1984 
Avant l'âge de 3 mois, l'anthropométrie moyenne apparaît supérieure à celle de 
la population de référence. Les poids de naissance étant, en moyenne, inférieurs aux 
valeurs des pays de référence (Briend, 1985), on peut faire deux hypothèses pour 
expliquer cet apparent avantage des enfants de 1-2 mois. D'une part on peut 
supposer que les retards sont rapidement rattrapés dès le premier mois, mais d'autre 
part et surtout, il y a probablement un fort effet de sélection : les prématurés et les 
nouveau-nés de faible poids de naissance ont une plus grande probabilité de décès 
pendant la période néonatale et ont donc peu de chances d'avoir été mesurés à 
l'enquête. En prenant les mesures des survivants au premier mois on a donc 
sélectionné des enfants qui avaient des poids de naissance supérieurs à la moyenne. 
La croissance staturo-pondérale des enfants de la zone de Niakhar, entre O et 5 
ans, est considérablement moins rapide que celle des enfants ayant servi à 
l'établissement des courbes de référence (tableaux A-48 et A-49 et figures 22 et 23). 
Le retard commence dès l'âge de 1 mois. À partir de 4 à 5 mois, la courbe moyenne 
de poids présente un déficit de plus en plus marqué jusque vers 12 mois. Entre 12 et 
18 mois, période où la courbe pondérale est la plus ralentie, le poids moyen se situe 
au niveau du 3" percentile de la courbe de référence NCHS. On observe ensuite une 
lente amélioration du déficit entre 18 et 42 mois, sans rattrapage définitif cependant. 
Le poids moyen par âge se stabilise alors à environ 90 % de la référence, soit à près 
d'un écart-type en dessous de la médiane. 
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Âge (en mois) 
Figure 22. Anthropométrie moyenne en écart-type, Niakhar, 1983-1984 
Figure 23. Anthropométrie moyenne en écart-type, Niakhar, 1983-1984 
La courbe de croissance staturale suit une évolution semblable. Supérieure en 
moyenne à la courbe de référence de O à 4 mois, elle devient rapidement déficitaire 
et passe par un minimum vers 10-12 mois. Si son évolution est similaire à celle du 
poids, le déficit est cependant moins marqué. C o m m e  le montrent les figures 21 et 
22, la pente du déficit en taille pour l'âge est moins forte ; ainsi la taille moyenne 
pour I'âge à 12 mois est à environ 1,0 écart-type en dessous de la médiane NCHS 
contre 1,s écarts-types pour le poids par âge. Le déficit en taille par âge ne se 
stabilise toutefois que vers 28-30 mois. I1 est alors identique à celui du poids en 
nombre décarts-types par rapport aux médianes de référence. Le déficit statura1 
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reste stable par la suite, un peu plus prononcé que le déficit pondéral, sans 
récupération. 
On peut se poser la question d'une différence génétique entre la population de 
Niakhar et la population de référence, qui expliquerait la différence de croissance 
staturo-pondérale aux mêmes âges. En fait, comme le montre les figures 20 et 21, 
les enfants sénégalais vivant à Dakar ont une croissance intermédiaire entre celle 
d'enfants du milieu rural et celle de la population de référence. La croissance 
d'enfants sénégalais ou maliens vivant en France coïncide avec celle de la 
population de référence NCHS (Poissonnet et al., 1981). II n'y a donc aucune 
indication que ce déficit soit dû à une différence génétique entre les deux 
populations. 
Les tableaux A-67 à A-74 donnés en annexe et les figures 22 et 23 donnent les 
valeurs de la médiane et les écarts autour de la médiane (plus ou moins deux écarts- 
types) pour chacune des huit mesures considérées dans cette étude. Les distributions 
font apparaître un gradient considérable de l'état nutritionnel, typique de 
populations où la malnutrition existe. Les plis cutanés suivent une évolution 
parallèle. Cependant le déficit vis-à-vis des valeurs de référence est marqué pour le 
pli cutané tricipital, très sensible aux variations de l'état nutritionnel, alors que le pli 
sous-scapulaire s'écarte peu des valeurs de référence. 
Les tableaux A-50 et A-51 et les figures 24 à 26 présentent les incréments 
moyens à 6 mois d'intervalle entre deux passages. Certes, il s'agit d'incréments pour 
les enfants qui ont survécu, et donc ces valeurs n'incluent pas le cas des enfants 
décédés qui sont susceptibles d'avoir des baisses considérables de masse musculaire 
et de masse grasse. C'est entre 6 et 18 mois que les gains de poids sont les plus 
faibles. À ces âges il y a m ê m e  diminution du tour de bras et des plis tricipital et 
sous-scapulaire, la récupération ne se faisant guère qu'après 24 mois. Ces 
incréments ont varié considérablement en fonction de la saison : ils ont été 
particulièrement faibles entre mai et novembre 84, donc au cours du second 
hivernage de sécheresse et de disette. Cet effet a surtout été sensible chez les enfants 
de 6 à 17 mois et dans une moindre mesure chez les enfants de 18 à 35 mois. 
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Figure 24. Incréments de poids et de taille, Niakhar, 1983-1984 
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Figure 25. Incréments de tour de bras et tour de tête, Niakhar, 1983-1984 
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Figure 26. Incréments des plis tricipital et sous-scapulaire, Niakhar, 1983-1984 
Une autre façon de considérer la croissance staturo-pondérale des enfants de la 
zone détude par rapport aux enfants de la population de référence, est de calculer 
les retards de poids et de taille aux dfférents âges en "équivalents-mois de 
croissance", comme cela est présenté au tableau A-52 et dans la figure 27. On voit 
que le déficit atteint 10 mois pour le poids, et plus de 7 mois pour la taille entre 42 
et 48 mois. 
Nombre de mois de retard 
-12 ' 
0-2 3-5 6-8 9-11 12-17 18-23 24-29 30-35 36-41 42-48 
Âge (en mois) 
Figure 27. Retards de croissance en équivalents-mois, Niakhar, 1984-1986 
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6. Prévalence de la malnutrition selon l'âge 
La prévalence de la malnutrition à la date d'enquête varie considérablement 
selon l'âge. Les résultats sont présentés dans les tableaux A-53, A-54 et A-55 et sur 
la figure 28. 
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Âge (en mois) 
Figure 28. Prévalence de la malnutrition, classification de Waterlow 
(en écart-type), Niakhar, 1983-1984 
Cette évolution selon l'âge peut d'abord s'exprimer selon la classification de 
Frederico Gomez (tableau A-54 ; figure 29) basée sur le seul critere du poids pour 
l'âge : la malnutrition sévère de degré 3 apparaît après 6 mois, culmine au cours de 
la seconde année de vie et ne commence à diminuer qu'à la fin de la troisième 
année. 
Toutefois l'utilisation de la classification croisée de John C. Waterlow permet 
d'analyser de concert l'évolution des deux formes de malnutrition : émaciation et 
retard de croissance en taille. L'interprétation de la prévalence de ces différents 
types de malnutrition varie sensiblement selon les seuils choisis pour une m ê m e  
classification, comme le montrent la figure 30 et le tableau A-55. En considérant 
l'expression en nombre d'karts-types, le retard de taille semble s'installer plus 
rapidement que le retard pondéral et concerne très vite un pourcentage important 
d'enfants dès la première année (1 1,l % entre 9 et 12 mois). Cependant le schéma 
général selon l'fige reste le même, la différence étant une question d'échelle. 
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Figure 29. Prévalence de la malnutrition, classification de Gomez, 
Niakhar, 1983-1984 
Écart-type de taille 
Figure 30. Distribution des enfants de 6-35 mois selon les critères de Waterlow 
(poids et taille), Niakhar, 1983-1984 
Avant 3 mois il n'y a pratiquement pas de malnutrition. En effet à cet âge, 
m ê m e  si les courbes staturo-pondérales amorcent déjà un ralentissement, les valeurs 
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moyennes se situent cependant au-dessus des valeurs de référence NCHS. Le biais 
de sélection concernant les faibles poids de naissance a été mentionné 
précédemment. 
On voit ensuite augmenter progressivement le pourcentage d'enfants soit 
amaigris soit chétifs au cours du second semestre de vie. La proportion d'enfants 
amaigris atteint un maximum entre 12 et 15 mois : de 9 à 1 1  % des enfants selon les 
seuils fixés souffrent alors de malnutrition aiguë. La malnutrition chronique passe 
par un maximum nettement plus tardif, entre 30 et 33 mois, affectant alors de 17 à 
27 % des enfants selon le critère choisi. La malnutrition sévère correspondant à un 
cumul des deux types de déficit, amaigrissement et chétivité, devient importante à 
partir de 11-12 mois, jusqu'à environ 36 mois. Elle culmine entre 15 et 24 mois. 
Après 3 ans, le nombre d'enfants maigres est devenu très faible. I1 subsiste par 
contre un pourcentage toujours élevé d'enfants chétifs (de 15 à 25 % selon les 
critères retenus). 
L'interprétation de la prévalence des différents types de malnutrition varie 
considérablement selon les seuils choisis pour une m ê m e  classification, comme le 
montrent la figure 29 et les tableaux A-55 et A-56. Par exemple, si on considère des 
seuils équivalents pour l'amaigrissement et la chétivité, c'est-à-dire -2 écarts-types 
par rapport aux médianes de référence, la chétivité apparaît quantitativement 
comme un problème plus important et plus précoce que l'amaigrissement, alors que 
c'est l'opposé si on prend les critères classiques de Waterlow en pourcentages de la 
médiane. 
D e  même, si on utilise un seuil de 90 % au lieu de 87,5 % par rapport à la 
médiane de référence de taille pour l'âge, on obtient des prévalences beaucoup plus 
faibles de la chétivité, qui ne devient quantitativement importante qu'après 18 mois. 
L'analyse des distributions des paramètres en percentile (tableaux A-67 à A- 
76), plus objective pour les raisons exposées au paragraphe 2 de ce chapitre, montre 
que les retards de poids et de taille sont en fait contemporains, mais que le 
processus du ralentissement de la croissance en taille est plus lent, qu'il se prolonge 
davantage et présente peu de récupération, sauf pour la marge extrême de la 
distribution. Une classification plus détaillée, selon des seuils et des modes 
d'expression différents (pourcentage de la médiane et nombre d'écarts-types) est 
présentée pour les groupes d'âges de 6-17 mois et 18-35 mois (tableaux A-55 et A- 
56). Elle permet de se faire une meilleure idée de la distribution dans les deux 
groupes d'âges où la prévalence des malnutritions aiguë et chronique est importante. 
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7. État nutritionnel selon le sexe 
Les valeurs des différentes mesures anthropométriques ont été rapportées aux 
valeurs de référence selon le sexe. Pour chaque sexe, on dispose donc de la 
moyenne des pourcentages à la médiane ou en nombre décarts-types du sexe 
considéré pour les mesures prises à l'enquête. Les résultats sont présentés dans les 
tableaux A-57 et A-58. 
Les filles apparaissent, dune manière constante, avec une anthropométrie 
légèrement supérieure à celle des garçons, sauf en ce qui concerne la masse grasse 
(plis cutanés tricipital et sous-scapulaire). Toutefois ces différences sont minimes et 
ne sont pas toutes significatives, par exemple celle du poids pour la taille. D e  plus 
un changement du mode d'expression, en nombre décarts-types par exemple, peut 
modifier la tendance. Aussi on ne peut attacher trop d'importance à ces différences, 
m ê m e  lorsqu'elles sont significatives du fait des grands nombres considérés. 
Le tableau A-58 montre les différences de pourcentages de malnutris selon le 
sexe. I1 n'y a pas de différences significatives si l'on fixe un seuil de retard de taille à 
87,5 % de la médiane NCHS. Toutefois si l'on considère un seuil à -2,O écarts-types, 
la proportion de garçons malnutris apparaît significativement supérieure à celle des 
filles et ceci pour l'ensemble des catégories nutritionnelles de la classification 
(Chi' = 22,34 ; p < 0,001). L'analyse de cette différence indique qu'elle est surtout 
manifeste dans la tranche d'âges des 6-17 mois. Elle porte sur la catégorie des 
malnutris sévères essentiellement (+ 60 % pour les garçons), et dans une moindre 
mesure, sur l'amaigrissement (+ 27 %). Cette plus grande sensibilité des garçons à 
la malnutrition alors que l'anthropométrie moyenne est peu différente entre garçons 
et filles a également été observée en milieu urbain, à Dakar (Maire et al., 1986). 
S. État nutritionnel aux quatre enquêtes 
I1 y a peu de différences entre les moyennes des différentes mesures entre les 
passages de mai et novembre 1983, mais davantage entre les mois de mai et 
novembre 1984 (tableau A-60). Le rapport entre les moyennes de mai et novembre 
pour les deux années cumulées indique que l'anthropométrie est globalement 
légèrement meilleure en mai. L'effet "année", comme l'indique le rapport des 
moyennes 198311984, est surtout marqué pour la masse grasse. Les moyennes des 
deux plis cutanés sont nettement plus faibles en 1984. 
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En ce qui concerne le pourcentage d'enfants malnutris selon la date d'enquête 
(tableaux A-60 et A-61), il existe une différence significative pour la répartition 
entre les différentes catégories de la classification de Waterlow (Chi' = 58,74, 
p < 0,001). Cette différence porte sur la malnutrition aiguë et la malnutrition sévère. 
Elle est due pour l'essentiel à la différence entre mai et novembre 1984. La 
malnutrition aiguë touche surtout la classe dâges 6-17 mois où la prévalence de 
l'amaigrissement est naturellement plus forte. La malnutrition sévère atteint les deux 
classes d'âges de 6-17 mois et 18-35 mois, qui correspondent également aux âges de 
prévalence maximale de cette catégorie. 
L'ensemble de ces résultats peut s'expliquer par un hivernage très mauvais en 
1984, pour la deuxième année consécutive, qui a conduit momentanément la 
population de la zone d'étude à une véritable disette. La conséquence immédiate 
pour les jeunes enfants en a été un doublement du nombre de cas de malnutrition 
nécessitant une intervention rapide : 7,12 'YO contre 3,58 % pour l'ensemble des 0-5 
ans ; 12,O % contre 6,O % pour les 6-36 mois, bien que l'anthropométrie moyenne 
de l'ensemble des enfants ait été peu modifiée. 
9. État nutritionnel selon la zone géographique 
On observe de sensibles différences au plan nutritionnel entre les différentes 
zones géographiques. Une étude des variations selon le village a permis de 
regrouper les villages en 5 groupes appelés nord, sud, centre, ouest et est. Les 
différences sont cependant de faible amplitude (tableaux A-62 et A-63). Toutefois 
les moyennes sont systématiquement plus faibles dans les villages "nord', et plus 
élevées dans les villages "est". On retrouve des différences de m ê m e  nature, 
quoique plus importantes pour la prévalence de la malnutrition. Ami les zones 
"nord et "centre" présentent un pourcentage plus faible que la moyenne d'enfants 
normaux, et un pourcentage plus élevé de malnutris chroniques ou sévères, alors 
que c'est l'inverse pour les zones "ouest" et "est", d'après la classification selon des 
seuils à -2 écarts-types. Si l'on considère une classification en pourcentage de la 
médiane avec un seuil de 87,5 'Y pour la taille, on remarque que la malnutrition 
chronique est plus de deux fois plus élevée (7,7 'YO) dans la zone "nord que dans la 
zone "est" (3,2 %) et que la malnutrition sévère y est plus de 5 fois supérieure 
(1,l % contre 0,2 %) ; les autres zones présentent des taux intermédiaires. Les 
différences entre ces zones sont significatives au seuilp < 0,05. 
La partie nord parait la plus défavorisée. C'est celle qui a le plus souffert de la 
sécheresse et donc de la disette en 1983 et 1984. Le fait que la différence porte 
essentiellement sur le retard de croissance semble indiquer que l'effet n'est pas 
simplement occasionnel, mais récurrent. Bien que la distance entre les villages soit 
relativement minime (5 à 15 km), des variations locales de microclimat et de sols 
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10. Alimentation, morbidité et croissance 
L'alimentation est un Clément fondamental de l'état nutritionnel. En ce qui 
concerne les enfants de la zone détude et compte tenu des données disponibles, 
trois Cléments de l'alimentation peuvent avoir un effet sur l'état nutritionnel : 
l'introduction de l'alimentation mixte, le sevrage et la supplémentation fournie par le 
PPNS. Les tableaux A-64 et A-65 montrent que la supplémentation fournie par le 
PPNS n'a qu'un impact très faible sur l'anthropométrie. Le PPNS a un effet sur le 
poids par taille seulement entre 6 et 17 mois (+2,01 %) mais pas au-delà de 18 mois. 
I1 a cependant un effet plus marqué sur la taille par âge, quoique modeste : +1,55 YO 
entre 6 et 17 mois et +1,04 % entre 18 et 35 mois. L'effet de l'alimentation mixte et 
du sevrage n'apparaît pas clairement ici, du fait dun effet de sélection : on trouve de 
manière consistante que les enfants encore au sein entre 6 et 1 1  mois ont une 
anthropométrie supérieure à celle des enfants déjà supplémentés, de m ê m e  pour les 
enfants sevrés entre 18 et 23 mois. I1 est vraisemblable qu'il s'agisse là d'enfants 
ayant a priori un meilleur état nutritionnel qui pour cette raison sont supplémentés 
plus tard ou sevrés plus tôt. 
Par contre la relation avec la morbihté apparaît dans le sens attendu: les 
enfants ayant eu la rougeole et surtout la coqueluche ont une anthropométrie 
inférieure aux autres, surtout en ce qui concerne la taille par âge (tableau A-66). 
11. Conclusions 
Les enfants de 0-4 ans vivant dans la zone rurale de Niakhar ont une 
croissance considérablement ralentie par rapport aux enfants qui servent de 
référence internationale. Si l'anthropométrie de ces enfants est plutôt supérieure à la 
normale entre 1 et 3 mois, les retards de croissance et les déficits pondéraux 
commencent très tôt dans la vie : dès les tous premiers mois, on note une baisse de 
l'anthropométrie moyenne par rapport aux standards internationaux. La baisse 
relative du poids par rapport à l'âge ou à la taille est très rapide et ne cesse que vers 
15 mois. Elle ne commence à s'estomper qu'après le second anniversaire. Le retard 
de croissance de la stature lui aussi commence très tôt et se stabilise à 95 % de la 
norme vers 24 mois. Si le poids rapporté à la taille récupère une valeur avoisinant la 
médiane vers l'âge de 4 ans, les retards de poids et de taille en fonction de l'âge ne 
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se récupèrent pas et les enfants de 4 ans ont le poids de leurs cadets de 10 mois et la 
taille de leurs cadets de 7 mois dans les normes internationales. 
Le résultat de ces retards de croissance est une prévalence de la malnutrition 
variant selon l'âge. Faible avant 6 mois, la proportion d'enfant amaigris, c'est-à-dire 
ayant un faible poids par taille malgré une taille pour l'âge normale, culmine entre 
12 et 15 mois, pour diminuer par la suite et devenir négligeable après 3 ans. La 
proportion d'enfants ayant un retard de croissance de la stature, c'est-à-dire ayant 
une faible taille par âge malgré un poids par taille normal, augmente avec l'âge pour 
atteindre son maximum vers 3 ans. La proportion d'enfants sévèrement malnutris, 
qui présentent les deux déficits simultanément est maximale entre 18 et 33 mois et 
devient négligeable après 3 ans. 
La prévalence de la malnutrition est comparable pour les deux sexes, quoique 
légèrement supérieure pour les garçons, et approximativement la m ê m e  à chacun 
des passages. Cependant on a noté une croissance plus faible au cours de la période 
de mai à novembre 1984, à mettre en relation avec la deuxième période de 
sécheresse. Enfin, les villages de la partie nord de la zone d'étude, qui ont le plus 
souffert des deux années de sécheresse sont aussi ceux où la prévalence de la 
malnutrition a été la plus forte. 
La relation avec l'alimentation est complexe. Le programme de 
supplémentation du PPNS a cependant eu un très léger effet sur la croissance 
staturo-pondérale. Et les maladies infectieuses telles que la rougeole et la 
coqueluche semblent également jouer un rôle important dans l'état nutritionnel des 
enfants. 

CHAPITRE 5 
RISQUES DE DÉCÈS ASSOCIÉS À 
DIFFÉRENTS ÉTATS NUTRITIONNELS 
1. Problématique 
La valeur de pronostic de l'état nutritionnel, mesuré par une ou plusieurs 
variables anthropométriques, dépend de plusieurs paramètres et tout dabord de la 
durée d'observation de la survie à partir du moment où la mesure a été faite. Si 
l'observation est de durée supérieure à la durée de vie, la valeur de pronostic sera 
nulle puisque tout le monde décédera. La valeur de pronostic dépend aussi des 
seuils qui sont retenus pour la mesure anthropométrique, c'est-à-dire des valeurs des 
mesures en dessous desquelles on considère que le risque augmente. Si le seuil est 
placé trop haut, il y aura trop de bien nourris en dessous et la valeur de pronostic 
sera nulle. S'il est trop bas, il n'y aura plus assez de cas en dessous pour assurer une 
signification statistique. S'il y a une relation forte entre l'anthropométrie et la 
mortalité, plus le seuil sera placé bas plus la valeur de pronostic sera forte, mais plus 
le nombre de cas sera faible. Puisqu'à la fois Etat nutritionnel et la mortalité ont de 
très fortes variations selon l'âge, la valeur de pronostic sera elle aussi 
vraisemblablement affectée par l'âge de l'enfant au moment de la mesure. Enfin, la 
valeur de pronostic peut être affectée par tous les facteurs susceptibles dinfluencer 
la mortalité, en particulier la saison, les causes de décès et le sexe de l'enfant. 
Plusieurs mesures du risque de décès sont utilisées dans ce chapitre : 
- le risque brut, ou probabilité de décéder dans le délai fixé après la mesure. 
I1 s'agit, sauf indication contraire, de la survie au cours des 6 mois qui 
suivent la mesure ; 
- le risque relatifassocié à une valeur de l'anthropométrie par rapport à une 
catégorie de référence. I1 s'agit du ratio du risque brut de cette catégorie au 
risque brut de la catégorie de référence, c'est-à-dire le rapport des 
probabilités de décéder. Si ce rapport vaut 1, la mortalité est la m ê m e  dans 
les deux catégories et donc le seuil fixé n'a pas de valeur de pronostic. Si 
ce rapport vaut par exemple 2, la mortalité dans la catégorie considérée est 
double de celle de la catégorie de référence ; 
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- le pourcentage de décès attribuables à la malnutrition (en anglais : 
attributable risk, Walter, 1978). Si la mortalité dans la population était 
celle de la catégorie de référence, le nombre de décès serait en général 
plus faible que celui qui est observé. Le pourcentage de décès attribuables 
à la mesure est donc le complément à 1 du rapport du nombre de décès 
attendu si la mortalité était celle de la catégorie de référence au nombre de 
décès observés. Si ce rapport est supérieur à 1, le pourcentage de décès 
attribuable à la malnutrition est nul. 
Toutes les mesures anthropométriques prises à l'enquête nutritionnelle sont 
utilisées dans ce chapitre pour l'étude de la valeur de pronostic. En général, ce sont 
les mesures rapportées aux données de référence utilisées dans le chapitre 4 qui sont 
utilisées, exprimées soit en pourcentage par rapport à la médiane de référence, soit 
en écart-type par rapport à la médiane de référence (voir le détail de la discussion 
sur les avantages et inconvénients des deux approches au chapitre 4, ainsi que les 
références précises des données de référence). 
En outre, on a utilisé la valeur brute d'une mesure anthropométrique : le tour 
de bras exprimé en millimètres. E n  effet, le tour de bras varie relativement peu 
selon l'âge entre 6 mois et 3 ans et a un intérêt pratique évident : il est très simple à 
prendre. 
2. Pronostic et durée d'observation 
Puisque la dernière enquête nutritionnelle a eu lieu en octobre-novembre 1984 
et que le dernier relevé des décès a eu lieu en mars-avril 1986, on a pu étudier la 
survie au cours des 18 mois suivants pour tous les enfants pesés au moins une fois 
au cours des quatre bilans anthropométriques. En fait les calculs effectués dans ce 
chapitre portent sur les périodes suivant chaque bilan anthropométrique. Si la 
période considérée est mférieure ou égale à 6 mois, les calculs s'effectuent sur des 
"bilan-périodes" indépendants. Par contre, si la période est supérieure à 6 mois les 
enfants qui ont été vus à deux passages successifs peuvent figurer plusieurs fois 
dans le calcul. 
Le tableau A-77 donne les risques relatifs selon la durée d'observation de la 
survie, pour 4 mesures anthropométriques, à des seuils dont la valeur est discutée 
ci-dessous : poids par âge, taille par âge, poids par taille et tour de bras. La valeur 
du pronostic diminue avec la durée d'observation: elle est maximale pour un 
pronostic à 3 mois et diminue tout en restant forte m ê m e  à 18 mois. Par exemple 
pour le poids par taille, tous âges confondus, pour un seuil fixé à 75 % de la 
référence NCHS, les risques relatifs sont de 9,60 à 3 mois, 7,36 à 6 mois, 5,85 à 9 
mois, 5,66 à 12 mois, 4,57 à 15 mois et 4,05 pour un pronostic à 18 mois, soit moins 
de la moitié de la valeur à 3 mois. 
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Ces résultats sont analogues pour les quatre mesures considérées, à l'exception 
des poids par âge et taille par âge pour le pronostic à 3 mois, ce qui est 
vraisemblablement dû à des fluctuations aléatoires. Ils sont cohérents pour tous les 
groupes d'âges considérés, y compris avant 6 mois, mais encore plus marqués entre 
6 et 36 mois. Cependant, la valeur du pronostic est plus faible si on fixe des seuils 
plus élevés, par exemple en utilisant -2 écarts-types. Pour le reste de cette étude les 
résultats présentés sont relatifs au pronostic à 6 mois, valeur préférée car les bilans 
anthropométriques ont été effectués à 6 mois d'intervalle. 
3. Risques de décès associés aux différentes mesures 
Les tableaux A-77 à A-87 et les figures 31 à 35 illustrent la relation entre 
l'anthropométrie et la mortalité. I1 s'agit de la probabilité de décéder dans les 6 mois 
après la mesure de l'état nutritionnel, en fonction de la valeur de la mesure 
considérée. Dans les tableaux figurent les données de base, la mortalité, le risque 
relatif (RR) par rapport à la catégorie de référence (RR = l,O), l'intervalle de 
confance multiplicatif pour le risque relatif au seuil p < 0,05 et le pourcentage de 
décès attribuables à la catégorie considérée. Sur les figures est représentée 
l'efficacité, c'est-à-dire la probabilité de décéder dans les 6 mois pour ceux qui ont 
une anthropométrie mférieure au seuil considéré (l'échelle a été multipliée par 5 
pour faciliter la lecture). I1 ne s'agit donc pas des mêmes valeurs que dans les 
tableaux oh figurent les probabilités de décéder pour ceux qui ont une 
anthropométrie dans la catégorie indiquée : les figures présentent des probabilités 
cumulées. 
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Figure 31. Mortalité selon le tour de bras, Niakhar, 1983-1985 
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Figure 32. Mortalité selon le poids et la taille (en écart-type), 
Niakhar, 1983-1985 
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Figure 33. Mortalité selon le tour de bras, le pli tricipital et Ie pli 
sous-scapulaire (en écart-type), Niakhar, 1983-1985 
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Figure 34. Risques relatifs de décès associés au tour de bras (en mm), 
selon l'âge, Niakhar, 1983-1985 
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Figure 35. Mortalité selon le double classement (poids et taille), 
Niakhar, 1983-1985 
Le risque de décès augmente de façon considérable avec le déficit de 
l'anthropometrie. Par exemple le risque de décès est 11,l fois plus fort chez les 
enfants ayant un tour de bras inférieur à 100 mm que chez les enfants ayant un tour 
de bras supérieur à 155 mm. Parmi les enfants au faible tour de bras, 91,O % des 
décès observés peuvent être considérés comme attribuables au mauvais état 
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nutritionnel représenté par la valeur du tour de bras (tableau A-78). D e  même, le 
risque de décès varie de 1 à 13,6 lorsque le poids par taille passe de la médiane (95- 
104 %) à une valeur inférieure à 70 % de la médiane (tableau A-81). Pour ces deux 
mesures anthropométriques comme pour les autres mesures, on observe un effet 
&âge lorsqu'on regroupe toutes les classes &âges entre O et 5 ans. Les enfants de 
plus de 3 ans ont à la fois une meilleure anthropométrie et une plus faible mortalité 
pour des raisons dâge avant tout. Le fait que la mortalité soit plus forte au-delà de 
la médiane, en général au-delà de 105 %, est aussi dû à un effet dâge. L'essentiel de 
ces enfants sont des moins de 6 mois qui ont déjà une mortalité supérieure du fait de 
leur âge. Une étude des effets dâge est faite ci-dessous (paragraphe 4) mais elle 
confírme l'intensité de la relation mise en évidence parmi les enfants de 0-4 ans 
regroupés. 
La mortalité commence à augmenter très tôt dès que l'anthropométrie descend 
au-dessous de la médiane, le seuil se situant à 95 '70 de la référence internationale, 
ou à 0,5 écarts-types en dessous de la médiane pour pratiquement toutes les 
mesures. L'augmentation du risque de décès en fonction de la valeur relative de 
l'anthropométrie par rapport à la norme varie en fonction de la distribution de la 
mesure et de la mesure elle-même. Les risques relatifs sont les plus forts avec les 
mesures du poids et le tour de bras brut (poids par âge, poids par taille, tour de 
bras), intermédiaires avec les mesures de la masse grasse et de la masse maigre 
(tour de bras par âge, tour de muscle par âge, plis cutanés) et les plus faibles avec 
les mesures de stature (taille par âge et tour de crâne par âge). L'étude plus détaillée 
de la valeur de chaque mesure est faite ci-dessous (paragraphe 8). 
4. Effets d'âge 
On a vu plus haut (chapitre 2 et 4) que Etat nutritionnel et la mortalité varient 
fortement selon l'âge. Les tableaux A-88 à A-93 donnent les risques de décès 
associés à différentes valeurs de l'anthropométrie en fonction de l'âge de l'enfant 
ainsi que le pourcentage de décès attribuables au déficit nutritionnel. La valeur de 
pronostic de l'anthropométrie varie très fortement en fonction de l'âge de l'enfant et 
du type de mesure. Pour le poids par âge, la taille par âge, le poids par taille et le 
tour de bras, ces valeurs augmentent très rapidement après 3 mois pour atteindre un 
maximum entre 21 et 41 mois. Dans certains groupes dâges, les risques relatifs sont 
extrêmement élevés : entre 15-20 mois et 27-32 mois, les risques de décès associés 
à un tour de bras inférieur à 100 mm sont de 23,7 à 3 1,1 fois plus élevés que chez 
les enfants dont le tour de bras est supérieur à 145 mm. Mais l'effet le plus 
surprenant est la valeur de pronostic que prend la taille entre 27 et 41 mois : les 
risques relatifs associés à une faible taille par âge y sont aussi élevés que les risques 
relatifs associés au poids par taille et au tour de bras, et proches de ceux associés au 
poids par âge ; les pourcentages de décès attribuables au poids par taille y sont 
m ê m e  les plus élevés. Ceci indique que le retard de croissance mis en évidence au 
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chapitre 4 au-delà de 2 ans joue un rôle aussi important dans la mortalité que le 
déficit pondéral avant 2 ans. Dune manière générale, les deux aspects de la 
malnutrition - déficit pondéral et retard de croissance -jouent l'un et l'autre un rôle 
majeur dans la mortalité des enfants, à des âges différents, un rôle d'autant plus fort 
que l'âge est plus proche de 3 ans. 
En reprenant la classification de Waterlow et en faisant l'analyse pour les deux 
principaux groupes dâges à haut risque, on s'aperçoit que le retard de croissance de 
la stature joue un rôle indépendant du déficit pondéral à tous les âges (tableau A- 
94). À poids par taille égal, les risques de décès augmentent au fur et à mesure que 
la valeur de la taille par âge diminue, et ce quel que soit l'âge. Cependant les risques 
relatifs associés à la taille par âge, à poids par taille égal, sont plus faibles que ceux 
associés à la taille par âge en général, ce qui suggère que les forts risques mis en 
évidence pour la taille par âge sont aussi associés au déficit de poids par âge, et 
donc au retard de croissance staturo-pondérale plus qu'à la stature en soi. 
Le tableau A-95 résume l'ensemble de ces effets. Le pourcentage de décès 
associés à l'état nutritionnel augmente rapidement avec l'âge, pour atteindre un 
maximum entre 33 et 41 mois. Entre 6 et 18 mois c'est surtout le déficit pondéral 
qui joue un rôle important (66 YO de l'effet), alors qu'au-delà c'est le retard de 
croissance staturo-pondérale qui joue le rôle majeur (80 YO de l'effet). 
5. Effets de sexe 
Le tableau A-97 donne les risques relatifs de décès associés aux quatre 
mesures principales de l'état nutritionnel séparément pour chaque sexe. Les risques 
de décès sont identiques dans les deux cas, quel que soit le sexe, de m ê m e  que la 
mortalité et que l'état nutritionnel. 
6. Effets de la saison 
D u  fait de la forte saisonnalité des décès et des variations de causes de décès 
entre la saison sèche et l'hivernage, on pouvait s'attendre à une valeur du pronostic 
différente selon la saison. I1 n'en est rien (tableaux A-97 et A-98). Aux variations 
aléatoires près, qui sont importantes pour les risques relatifs, il n'y a pas de 
différence significative des risques relatifs associés à différents états nutritionnels 
selon la saison, et donc le pouvoir discriminant de l'anthropométrie reste identique 
avant et après la saison des pluies. Cela n'empêche pas qu'il y ait des variations 
importantes de l'anthropométrie au cœur de l'hivernage, elles-mêmes liées sur le très 
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court terme avec la mortalité, mais en ce qui concerne la survie à 6 mois avant et 
après chaque saison la valeur de pronostic de l'anthropométrie reste la même. 
7. Relations avec les causes de décès 
Les causes de décès ont été relevées chez tous les enfants résidents au moyen 
d'autopsies verbales. Parmi les enfants qui ont été mesurés avant leurs décès, on 
peut donc comparer l'état nutritionnel à celui des survivants qui ont eux aussi fait 
l'objet d'un bilan nutritionnel. Parmi les 368 décédés de 0-4 ans qui ont été mesurés 
avant leur décès, seules 4 maladies causes de décès peuvent faire l'objet de la 
comparaison, du fait du petit nombre de cas : la diarrhée, la rougeole, la coqueluche 
et le paludisme. Le pronostic des trois premières maladies apparaît comme associé à 
l'état nutritionnel, puisque les rapports poids par taille ou les poids moyens selon 
l'âge sont significativement inférieurs à ceux des enfants survivants. Par contre, cela 
n'est pas le cas pour le paludisme : les enfants décédés du paludisme avaient une 
anthropométrie égale aux survivants au moment de la dernière enquête 
nutritionnelle. 
8. Valeurs relatives des différentes mesures 
Une manière de comparer les performances de chaque mesure 
anthropométrique comme pronostic de la mortalité est de classer les mesures selon 
les centiles observés dans la population pour chacune des valeurs et de comparer la 
sensibilité et la spécificité de chacune de ces valeurs. Cette comparaison est faite 
pour les deux groupes d'âges où la mortalité est la plus forte : 6-17 et 18-36 mois. 
Les valeurs des seuils retenus sont les percentiles P1 (1 %), P3 (3 %), P5 (5 %), P10 
(10 %), P20 (20 %), P30 (30 %), P40 (40 %) et P50 (médiane). 
0 La sensibilité est définie comme le pourcentage de décès classés en dessous du 
seuil. 
0 La spécificité est définie comme le pourcentage de survivants classés au-dessus 
du seuil. 
0 La valeurprédictive positive est définie comme la mortalité en dessous du seuil. 
Les résultats apparaissent dans le tableau A-101 et dans les figures 36 à 44. Le 
tour de bras apparaît comme le plus sensible des indicateurs. En terme 
d'intervention, cette mesure devrait être préférée puisqu'elle minimise le risque de 
ne pas traiter un enfant à risque. Les mesures les plus spécifiques sont le poids par 
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âge et le tour de bras par âge. C e  sont celles qui sont les moins coûteuses pour 
l'intervention puisque ce sont celles qui minimisent le risque de traiter un enfant qui 
n'est pas soumis au risque. 
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Figure 36. Valeurs prédictives du tour de bras, Niakhar, 1983-1985 
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Figure 37. Valeurs prédictives du poids par âge, Niakhar, 1983-1985 
72 RISQUES DE DECÈS ASSOCIESÀ DIFFÉRENTS ÉTATS NUTRITIONNELS 
CHEZ L'ENFANT D YGE PR.&COL~IRE 
1 SensibilitdSpécificitd VPP 
Valeur prédidive positive 
-3 -2 -1 O 1 2 3 
Écart-typ 
0,07 
0,06 
0,05 
O N  
0,03 
0,02 
0,o I 
0,00 
Figure 38. Valeurs prédictives de la taille par âge, Niakhar, 1983-1985 
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Figure 39. Valeurs prédictives du poids par taille, Niakhar, 1983-1985 
SensibilitdSpdcificité VPP 
0,16 
0,14 
0,12 
0,10 
0.08 
0,06 
0,04 
0,02 
0,00 
800 900 1 O00 1100 1200 
pour 1 O00 de la mediane 
Figure 40. Valeurs prédictives du tour de tête par âge, Niakhar, 1983-1985 
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Figure 41. Valeurs prédictives du tour de bras par âge, Niakhar, 1983-1985 
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Figure 42. Valeurs prédictives du pli tricipital par âge, Niakhar, 1983-1985 
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Figure 43. Valeurs prédictives du pli sous-scapulaire par âge, 
Niakhar, 1983-1985 
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Figure 44. Valeurs prédictives du tour de muscle par âge, Niakhar, 1983-1985 
9. Conclusions 
L'anthropométrie apparaît donc comme un remarquable indicateur pour le 
pronostic de la survie des enfants. La valeur du pronostic est d'autant meilleure que 
la durée retenue pour le pronostic est plus courte. Tous les indicateurs retenus dans 
l'étude ont une valeur de pronostic. Cette valeur varie selon l'âge auquel la mesure 
est faite, et elle est maximale vers l'âge de trois ans. Cette valeur varie aussi selon 
l'indicateur utilisé, et est plus forte pour les mesures les plus associées au déficit de 
poids et au retard de croissance staturo-pondérale qui sont : le tour de bras, le poids 
par âge et le poids par taille. 
La période à haut risque de décès entre 6 et 18 mois est surtout associée au 
déficit pondéral, avec des risques relatifs allant de 1 à 24,2 en fonction du tour de 
bras. La période à haut risque de décès entre 18 et 36 mois est surtout associée au 
retard de croissance, avec des risques relatifs allant de 1 à 3 1,1 en fonction du tour 
de bras. Dans les deux cas, de 50 à 70 % des décès observés peuvent être considérés 
comme attxibuables à I'état nutritionnel, et même plus entre 3 et 4 ans. 
En terme d'intervention, c'est le tour de bras qui apparaît comme devoir être 
recommandé pour détecter des enfants à haut risque. Des valeurs standard de seuils 
tels que 100, 125 et 145 mm peuvent être utilisées pour classer ces enfants. En 
terme de coût cependant le poids par âge apparaît comme plus efficace pour classer 
les enfants à haut risque. Le rapport poids par taille, utilisé par exemple dans les 
diagrammes de maigreur, apparaît être un moyen terme entre les deux approches. 
Dans l'analyse différentielle, aucune différence significative de la valeur du 
pronostic n'a été trouvée en fonction du sexe, ni en fonction de la saison. Par contre 
il semble qu'il y ait une relation avec la cause de décès ; les maladies causes de 
décès qui sont associées le plus étroitement avec l'état nutritionnel semblant être la 
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diarrhée, la rougeole et la coqueluche. Le paludisme, une des principales causes de 
décès en hivernage, ne semble pas avoir de relation statistique avec l'état 
nutritionnel. 

CONCLUSIONS ET PRINCIPAUX RÉSULTATS 
Cette étude sur la relation entre état nutritionnel et mortalité a. été réalisée 
entre avril 1983 et mars 1986 dans une zone rurale du Sénégal faisant l'objet d'une 
surveillance démographique exhaustive. La zone d'étude regroupe une population 
moyenne de 23 400 personnes, suivie pendant 35 mois. L'étude porte sur les enfants 
de 0-4 ans au moment des bilans nutritionnels de 1983 et 1984. 
La population est presque exclusivement sereer et rurale. Elle vit dans des 
villages de petite taille, du hameau de 100 personnes au village centre de 1 O00 
résidents. L'unité de résidence est la concession, dont la taille moyenne est de 14,O 
personnes mais qui peut varier de l'individu isolé à une centaine de résidents. Les 
concessions sont elles-mêmes divisées en cuisines de 8,6 personnes en moyenne qui 
constituent les véritables unités économiques. La population vit d'abord des revenus 
de l'agriculture (arachide et mil) et de l'élevage, mais aussi des petits métiers qu'elle 
exerce pendant la saison sèche. Elle est très mobile : les changements de domicile 
sont fréquents et les absences de longue durée affectent 10,O % de la population en 
général et plus du tiers chez les jeunes adultes hommes et femmes. La population 
est peu scolarisée et peu alphabétisée. L'âge des personnes est mal connu; 
cependant des efforts particuliers ont été faits pour estimer au mieux l'âge des 
enfants de moins de 5 ans et l'âge des femmes de la zone détude. 
La population a été suivie en continu, par recensement annuel au moyen de 
questionnaires informatisés qui permettaient de proposer des questions à l'enquêteur 
en fonction de la situation de la personne lors de la visite précédente. D'après les 
résultats du suivi des grossesses, il n'y a pas eu d'indice de sous-estimation de la 
mortalité. Des causes probables de décès ont été déterminées au moyen de 
questionnaires spécialement conçus à cet effet. Les résultats montrent une forte 
mortalité : 298 pour 1 O00 enfants nés vivants décèdent avant l'âge de 5 ans, dont 
46 %O au cours de la période néonatale et 197 %O entre 6 et 36 mois (72,l % des 
décès de 0-4 ans). L'espérance de vie à la naissance est de 44,s ans pour les deux 
sexes confondus. En dehors de la période néonatale les principales causes de décès 
d'enfants sont les diarrhées (3 1 %), les pneumopathies (13 %), la rougeole (10 %), 
la coqueluche (5 %) et le paludisme (8 YO). Le rôle de la tuberculose et celui des 
méningites, en dehors des épidémies de méningite cérébro-spinale à 
méningoccoques, sont probablement importants et du m ê m e  ordre de grandeur, 
mais ils restent mal connus. La mortalité des enfants est beaucoup plus élevée 
pendant la saison des pluies (+ 75 YO), bien que les principales maladies 
épidémiques (rougeole et coqueluche notamment) surviennent surtout pendant la 
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saison sèche. La féconhté des femmes est très forte : 7,s enfants nés vivants par 
femme survivante à 50 ans. 
L'allaitement au sein est la règle pour pratiquement tous les enfants. I1 se 
prolonge en moyenne jusqu'au second anniversaire. Environ 10 % des enfants sont 
sevrés avant 18 mois, en général à cause dune nouvelle grossesse de la mère, et 3 % 
sont encore allaités à 3 ans. L'introduction de l'alimentation mixte commence avant 
3 mois, mais 10 % des enfants ne reçoivent pas de supplémentation avant l'âge de 7 
mois. Près du tiers (31 %) des enfants suivent un programme de supplémentation 
nutritionnelle, mais en dehors de ceux-ci, peu fiéquentent les dispensaires locaux 
sauf en cas de maladie grave. La couverture vaccinale des moins de 5 ans est restée 
faible au cours de l'étude. 
Comparé aux standards internationaux, l'état nutritionnel des enfants est faible. 
Les résultats sont basés sur 14 321 bilans anthropométriques chez les enfants de 0-4 
ans retenus pour l'étude : selon la classification de Waterlow en écart-type, 17,6 % 
présentent une malnutrition chronique (stunting), 3,O % une malnutrition aiguë 
(wasting) et 2,O % une malnutrition sévère (stuntingt-wasting). La proportion de 
malnutris varie considérablement selon l'âge. La malnutrition aiguë apparaît vers 9 
mois et reste forte jusqu'à 27 mois, frappant en moyenne 6,2 % des enfants de ce 
groupe d'âges. La malnutrition chronique apparaît vers 18 mois et reste forte jusqu'à 
5 ans: elle frappe en moyenne 22,3 % des enfants de ce groupe dâges. La 
malnutrition sévère frappe surtout les enfants de 12 à 36 mois (4,2 %). Si la 
malnutrition apparaît progressivement, en fait la croissance staturo-pondérale des 
enfants est ralentie dès le premier mois de vie et le retard de croissance s'accumule 
pour atteindre I'équivalent de 10 mois en poids et de 7 mois en taille à l'âge de 5 
ans. La fréquence de la malnutrition frappe les deux sexes approximativement de la 
même manière, mais il semble que les garçons soient plus susceptibles à la 
malnutrition sévère. La fréquence de la malnutrition diffère peu selon les saisons 
d'enquête, c'est-à-dire en mai, avant la saison des pluies et en novembre, après la 
récolte ; elle est plutôt supérieure en novembre. 
La relation entre l'état nutritionnel à la date t et la mortalité est très forte : 
60% des décès d'enfants de moins de 5 ans, hormis la période néonatale, qui 
surviennent dans les 6 mois suivant un bilan nutritionnel, sont attribuables (au sens 
statistique) au mauvais état nutritionnel à la date d'enquête. En d'autres termes, si la 
mortalité générale était celle des enfants au-dessus de 95 % de la médiane des 
standards internationaux, elle serait de 60 % plus faible. La malnutrition aiguë joue 
surtout un rôle dans la mortalité dès l'âge de 3 mois et jusqu'à 41 mois. Le rôle de la 
malnutrition chronique dans la mortalité augmente avec l'âge et culmine entre 27 et 
41 mois. Les risques relatifs de mortalité varient de plus de 1 à 10 entre les enfants 
apparemment bien nutris (normaux) et les enfants malnutris, et même plus dans 
certains groupes d'âges. La valeur de pronostic de l'état nutritionnel est la même 
pour les deux sexes et reste constante au cours des deux saisons, saison sèche et 
saison des pluies, malgré les fortes variations de mortalité. Certaines causes de 
décès semblent bien corrélées avec Etat nutritionnel : diarrhée, rougeole, 
coqueluche ; d'autres ne semblent pas l'être : c'est le cas en particulier du paludisme. 
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Neuf indicateurs de l'état nutritionnel ont été utilisés dans cette étude : poids 
par âge, taille par âge, poids par taille, tour de bras, tour de bras selon l'âge, tour de 
tête, pli tricipital, pli sous-scapulaire et tour de muscle. Parmi ces neuf indicateurs, 
le tour de bras semble être celui qui est le meilleur prédicteur de la mortalité : il est 
bien corrélé à la fois à la malnutrition aiguë et à la malnutrition chronique. I1 en est 
de m ê m e  du poids par âge, mais qui est plus compliqué d'utilisation et n'a pas une 
meilleure valeur de pronostic. Le tour de bras peut donc être recommandé comme 
une mesure de détermination des enfants à haut risque de décès qui nécessitent des 
soins appropriés. 

ANNEXES 

ANNEXE 1 
LISTE DES OPÉRATIONS SUR LE TERRAIN 
(MARS 1983 - JANVIER 1987) 
O1 : Mise àjour du fichier de population de Ngayokhème (février 1983) 
02 : Recensement de Toucar-Diohine 1 (avril 1983) 
03 : 1"' bilan anthropométrique (mai 1983) 
04 : Enquête morbidité diarrhée et fièvres (été 1983) 
05 : Recensement de Diohine 2 (novembre 1983) 
06 : 2ème bilan anthropométrique (novembre 1983) 
07 : Enquête morbidité diarrhée-fièvres (janvier 1984) 
O8 : Mise àjour du fichier de population (avril 1984) 
09 : 3ème bilan anthropométrique (mai 1984) 
10 : Enquête morbidité diarrhée et fièvres (été 1984) 
1 1  : 4"' bilan anthropométrique (octobre 1984) 
12 : Mise àjour du fichier de population (décembre 1984) 
13 : Enquête choléra (février 1985) 
14 : Enquête morbidité et nutrition (février 1985-février 1986) 
15 : Enquête complémentaire rougeole (avril 1985) 
16 : Enquête complémentaire coqueluche (juin 1985) 
17 : Mise àjour du fichier de population (mars 1986) 
18 : Enquête complémentaire rougeole et coqueluche (juillet 1986) 
19 : Mise àjour du fichier de population (décembre 1986) 
20 : Enquête complémentaire rougeole (jan~er 1987) 
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Passage Date de début Date de fin 
1 03/05/83 01/06/83 
2 14/11/83 1711 2/83 
3 24/04/84 29/05/84 
4 1511 0184 2211 1/84 
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Date moyenne Nombre d'enfants 
15/05/83 3 134 
3011 1/83 4 O10 
10/05/84 3 837 
O211 1/84 3 987 
DATES DES PASSAGES DE L'ENQUÊTE 
NUTRITIONNELLE 
ANNEXE 2 
DÉTERMINATION DES DATES ET DES ÂGES 
Nous reproduisons ci-dessous un extrait du manuel des enquêteurs concernant 
la détermination des dates et des âges (extrait du manuel des enquêteurs, Niakhar 
1983-1986). 
C'est un des points délicats de l'enquête, du fait de l'absence d'état civil. En 
théorie toutes les dates devraient être estimées précisément avec le jour, le mois et 
l'année afin de faire des calculs exacts par la suite. En pratique on se contentera du 
mois et de l'année et dans certains cas, pour les dates de naissance des adultes par 
exemple, de l'année seulement. 
I1 n'y a pas de méthode universelle pour estimer les dates de naissance. Ce qui 
est recommandé ici c'est d'utiliser au mieux toute l'information disponible, sans 
cependant perdre trop de temps. Pour cela on dispose de plusieurs outils : 
- les extraits d'acte de naissance (enfant) : ils sont souvent exacts, mais 
parfois faux. I1 faut se méfier en particulier des dates en 01-01 (ler 
janvier) ou 10-01 (10 janvier) qui sont en général erronées ; on aura 
souvent intérêt 1 faire une vérification rapide ; 
- les cartes d'identité (adultes) : elles sont souvent erronées. I1 sera utile de 
la comparer au calendner historique ; 
- les fiches de recensement administratif: elles sont très souvent fausses, 
sauf pour les petits enfants ; - les fiches PPNS (enfants du programme de Diohine ou Toucar) : elles sont 
justes en général, mais peuvent dans certains cas comporter des erreurs 
(erreurs de copie ou de déclaration des enfants qui ont commencé le 
programme trop tard) ; 
- le calendrier historique : c'est souvent un bon moyen lorsque l'information 
est exacte et que l'événement est connu. Mais l'information est parfois 
fausse, surtout chez les personnes âgées ; 
- la référence à un autre résident d'âge connu. C'est une bonne méthode ... 
Mais seulement si le premier a un âge connu. 
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En fait c'est en comparant les fiatries et les histoires des maternités que l'on se 
rend le mieux compte des erreurs (travail du chef d'équipe et du responsable 
d'enquête). Cependant, m ê m e  ces vérifications n'assurent pas : 
- la correction des erreurs dues à une fausse déclaration ; 
- le problème des personnes âgées, en particulier celui des hommes et des 
femmes ayant eu peu ou pas d'enfants. 
1. Méthode à suivre pour les femmes adultes (histoire des maternités) 
La date de naissance pose souvent un problème surtout pour les femmes âgées. 
Dans tous les cas il faudra inscrire exactement la méthode d'estimation. Voici la 
marche à suivre : 
a) La femme connaît sa date de naissance ou possède un extrait de naissance : 
inscrire la date précise et si la femme l'a déclarée spontanément ou avec un 
extrait de naissance. 
b) La femme connaît son âge exact (nombre d'hvemages par exemple ou âge réel) : 
retrancher : 1983 - âge = date de naissance (en avril 1983, on faisait 1982 - âge). 
c) La femme connaît un événement historique ayant marqué sa date de naissance : 
se reporter alors au calendner hstorique. 
d)La femme connaît son âge au mariage et la durée de mariage, y compris les 
remariages et les dates de divorce ou de veuvage : 
- additionner : âge au mariage + durée = âge 
- retrancher : 1983 - âge = date de naissance 
e) La femme connaît sa durée de mariage, mais pas son âge au mariage : 
- additionner : 18 + durée = âge 
- retrancher : 1983 - âge = date de naissance 
f) La femme ne connaît pas sa durée de mariage, mais on connaît la date de 
naissance de son premier né (surtout s'il réside dans la concession). C'est en 
général le cas des jeunes femmes ayant eu peu d'enfants : 
- retrancher : date de naissance du ler né - 19 = date de naissance (dans 
certains cas la femme se souviendra de son âge à la lère naissance : dans 
ce cas remplacer 19 par cet âge). 
Dans le cas où c'est un autre enfant dont la date de naissance est connue, on 
pourra se ramener au cas ci-dessus, en supposant un intervalle entre naissances de 3 
ans après un survivant et de 2 ans après un décédé. 
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g)La femme ne connaît pas sa durée de mariage mais on connaît la date de 
naissance de son dernier né (surtout s'il réside dans la concession). C'est en 
général le cas des vieilles femmes ayant eu beaucoup d'enfants : 
- retrancher : la date de naissance du dernier né - 45 = date de naissance. 
h) Aucune de ces indications n'existe mais le mari est résident : ajouter 10 ans à la 
i) La femme ne se souvient de rien : estimer l'âge au mieux, en s'aidant de l'aspect 
date de naissance du mari. 
physique, du nombre d'enfants, du calendrier historique. 
Dans tous les cas, inscrire précisément les informations reçues. 
2. Méthode à suivre pour les enfants de moins de 5 ans a u  recensement 
initial 
La question de la date de naissance de l'enfant nécessite aussi beaucoup de 
soins. Voici la marche à suivre : 
a) L'enfant est enregistré à I'état civil et a un extrait d'acte de naissance : reporter la 
date exacte de la pièce, mais il sera souvent nécessaire de s'assurer qu'il ne s'agit 
pas dun faux acte de naissance. 
b) L'enfant n'est pas enregistré. Demander alors : 
- le nombre d'hivernages que l'enfant a vus ; 
- la saison de naissance. 
déterminer la date de naissance. 
Se reporter aIors au calendrier des hivernages et au calendrier saisonnnier pour 
c) Dans certains cas, la famille se souviendra dune fête marquante proche de la 
naissance : par exemple, 3 jours après la korité il y a 2 ans. Se reporter alors au 
calendrier des fêtes mobiles. 
d) Les parents ne sont pas résidents et personne ne connait la date de naissance. On 
pourra alors estimer l'âge en fonction de l'aspect physique, de l'âge dun fière ou 
dune sœur, de la durée depuis le sevrage (2 anst-durée=âge) car il s'agit 
souvent d'enfants confiés après sevrage. 
Dans tous les cas, il est très important de bien inscrire la méthode 
d'estimation de I'âge ou de la date de naissance. 

ANNEXE 3 
DÉFINITION DE LA RÉSIDENCE 
Nous reproduisons ci-dessous un extrait du manuel des enquêteurs concernant 
la définition de la résidence (extrait du manuel des enquêteurs, Niakhar 1983-1986). 
L'ensemble de l'enquête et sa réussite reposent sur le respect le plus strict des 
définitions. En cas de litige ou de confusion, il faut en référer au responsable de 
l'enquête. 
Cuisine : se fier à la déclaration au moment du passage (il se peut que 
certaines cuisines se regroupent au moment de l'hivernage). 
Résidence : toute personne vivant habituellement dans la concession est 
considérée comme résidente, même si elle est absente temporairement au moment 
du passage. Dans les cas litigieux, on applique les règles suivantes : 
- Règle des 6 mois ou de l'hvemage : toute personne présente depuis plus 
de 6 mois avant l'enquête ou ayant passé l'hivernage précédent sans avoir 
émigré depuis est aussi considérée comme résidente. 
- Cas des enfants confiés : les enfants confiés pour une période de plus de 6 
mois sont considérés comme résidents dans la concession où ils sont 
confiés. Sinon ils sont résidents chez leurs parents, absents 
temporairement. 
- Cas des élèves et des talibés : les élèves et les talibés sont considérés 
comme : 
-résidents chez leurs parents si ceux-ci sont résidents dans la 
zone et considèrent que leur enfant n'est pas confié ; 
- résidents dans la concession où ils sont présents sinon. 
- Cas des travailleurs saisonniers : l'enquête ne se faisant qu'en saison 
sèche, il ne s'agit que des noranes. Les noranes sont considérés comme 
résidents s'ils sont présents depuis plus de 6 mois ou s'ils ont passé 
l'hivernage précédent dans la concession. 
Émigré: personne qui a résidé auparavant dans la concession mais qui est 
partie soit depuis plus de 6 mois, soit depuis plus d'un hivernage, soit est partie sans 
intention de retour dans les 6 mois suivant son départ. 
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Présence, absence, visiteur : toute personne physiquement présente le jour de 
l'enquête ou ayant passé la nuit précédente dans la concession est considérée comme 
présente. Si elle est partie depuis plus d'une nuit, elle est absente. Les absences 
peuvent durer plusieurs mois (cas des noranes ou des bonnes à Dakar). Toute 
personne présente, non résidente est considérée comme visiteur. C'est le cas des 
parents ou amis en visite pour quelques jours et des noranes non résidents ou des 
navétanes n'ayant pas passé 6 mois ou l'hivernage. 
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CALENDRIER HISTORIQUE 
Date Événem ent 
1867 
187 1-1 878 
1886 
1887- 1898 
1890 
1891 
1895 
1898 
1899 
1901 
1902 
1903 
1904 
1905 
1906 
1910 
191 1 
1913 
1914 
1917 
1918 
1919 
19 14- 1920 
Décès de Maba Diakhou, tué par le bom Sine C o m b a  Ndoffine à la 
bataille de Somb. 
Règne de Salmone Faye, Bour Sine. 
Décès de Lat Dior Diop et Samba Laobé Fall. 
Installation des premières maisons de commerce françaises à Fatick. 
Règne de Mb&é Ndeb, Bow Sine. 
Bataille de Niakhar : Mbacke Ndiaye victorieux devient Bour Sine. 
Traité de protectorat français sur le Sine, signé à Saint-Louis. 
Déportation de Sérigne Touba (Cheikh Amadou Bamba) au Gabon. 
Première tournée dans le Sine de Noirot, commandant de Cercle. 
Avènement du Bour Sine C o m b a  Ndoffène Diouf. 
Création des cantons : Commandant Alsace nommé à Niakhar. 
Année de Diouma, meneur de guerres saintes (Atum Diouma Ndiaty). 
Retour de Sérigne Touba (Chelkh Amadou Bamba) au Sénégal. 
Décès d'Alboury Ndiaye. 
Épidémie de variole ; visite du B o m  Sine Coumba Ndoffène à Mbacké- 
Bao1 (Amadou Bamba). 
Assassinat du Commandant Chautemps par Diery Fall à Thiès. 
Grande famine. 
Inondation dans la région de Niakhar (Diab Code Ndiaye). 
Biram Mbaram est nommé chef de canton à Ngayokhème. 
lère grande circoncision des jeunes de Diohne sous le règne de Coumba 
Ndoffène Diouf. 
Premier recrutement des tirailleurs pour la conquête du Maroc par le 
Colonel Mangin. 
Démobilisation des combattants du Maroc. 
Déclaration de la première guerre mondiale : mobilisation générale. 
Le quintal d'arachide se vend à 5 francs (barigue o deremb). 
Latsouk Gnilane Diouf est nommé 1" chef de canton à Diohine. 
Mort du grand marabout Cheikh Saadibu. 
Épidémies successives de peste. 
Mahécor Dioufest nommé chef de canton de Ngayokhème. 
Massene Sene chef de canton a Diohine. 
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1920 
1921 
922 
923 
924 
925 
926 
927 
928 
1930 
1933 
1934 
1934- 1936 
1935 
936 
937 
938 
939 
940 
94 1 
1942 
1943 
1943- 1944 
1944 
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lè= mise en circulation des billets de banque. 
Le quintal d'arachide se vend à 100 fiancs (barigue o niax Fuq). 
Lotissement des villages (alignement). 
Construction du premier secco de Diohine. 
3" grande circoncision des jeunes de Diohine, sous le règne de Coumba 
Ndoffène Diouf. 
Épidémie de variole (ou de méningite ?). 
Mort du Bour Sine Coumba Ndoffène. 
Avènement de Mahécor Diouf. 
Transfert du village Niakhar à son emplacement actuel. 
Coumba Ndoffène est nommé chef de canton de Diohine. 
Massène Sène est nommé chef de canton de Sanghaie-Ngayokhème. 
Déportation forcée de certains jeunes à K a f h e  pour les travaux de 
construction de la ville. 
Khassoum, traitant libanais, s'installe à Toucar. 
1"' vol de l'aéropostale (lef juin). 
4" grande circoncision des jeunes de Diohine sous le règne de 
Mahécor Diouf. 
Installation des seccos dans les villages. 
Décès de Cheikh Amadou Bamba (Sérigne Touba). 
Construction de la première école de Niakhar. 
Élection de Blaise Diagne contre Ngalandou Diouf. 
Décès de Cheikh Ibra Fall, fondateur de la confrérie Mbaye Fall. 
Terrible disette. 
Décès de Blaise Diagne, député du Sénégal. 
Création des terres neuves à Kaffie : déportation obligatoire des 
jeunes (migration forcée). 
Pluie en saison sèche (Heug). 
Élection de Ngalandou Diouf. 
Construction du grenier SP (Société de prévoyance) à Diohine. 
Lotissement du village de Toucar. 
Démission de Massène Sène, chef de canton de Sanghaie-Ngayokhème. 
Faba Diouf est nommé chef de canton à Sanghaie-Ngayokhème. 
lè'" grève de cheminots de Thiès. 
Déclaration de la 2"de guerre mondiale : mobilisation générale. 
Grand vol de sauterelles. 
Bombardement de Dakar (Balli Ndakarou). 
Décès de Ngalandou Diouf. 
Année des tickets (rationnement des denrées alimentaires et des articles 
textiles). 
Réquisition du mil (grenier de réserves) (Atum mbojama). 
Pluie en saison sèche (Heug) en janvier. 
Distribution de fève, blé, semoule. 
Construction du dispensaire de Niakhar. 
Année des tourteaux. 
Épidémie de gale et de méningite. 
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1945 
1946 
1947 
1949 
1950 
1951 
1953 
1954 
1955 
1956 
1957 
1958 
1959 
1960 
1961 
1962 
Fin de la 2nd" guerre monhale. 
Retour du Président Senghor à Djilor Sine, son village natal. 
Décès de Mamadou Moustapha Mbacké, 
Mahécor Diouf est mis en congé illimité et Niokhobaye Mbacké Diouf 
le remplace. 
lère foire de Diohine : des Américains sont venus y assister. 
Elections législatives : Lamine Guèye-Senghor. 
Mamadou Dia élu conseiller du Sine. 
M a m e  Birame Sene est nommé chef de canton à Diohine. 
Abolition du travail forcé et octroi de la qualité de citoyen fiançais aux 
ressortissants des territoires doutre-Mer. 
2ème grève de 5 mois des cheminots à Thiès. 
Visite à Dakar de M. Vincent Auriol, Président de la République 
française. 
Retour de Massène Sène à la t2te du canton de Sanghaie qui est séparé 
de celui de Ngayokhème. 
Transfert de l'école de Niakhar à son emplacement actuel. 
Foire exposition de Fatick. 
2ème élection législative : Senghor élu ; Lamine Guèye battu. 
Construction de l'école de Toucar. 
Suicide de DiarafNdigue Diouf. 
Construction du dispensaire de Toucar. 
Construction de la grande mosquée de Niakhar. 
Construction de l'agriculture de Diohine. 
Décès de Souleymane NDoye et son remplacement par Abdoulaye 
Cisse Galaye. 
Décès de Massène Sène, chef de canton de Sanghaie. 
Construction du dispensaire privé de Diohine. 
Avènement du 1"' gouvernement sénégalais. 
Décès de Abacar Sy, khalife des Tidjanes. 
Élection de Doudou Sène à la tête du canton de Sanghaie. 
Référendum du Général D e  Gaulle pour l'indépendance (voter oui ou 
non). 
Venue du Général D e  Gaulle à Dakar. 
Création de l'école des pères de Diohine. 
Épidémie de grippe asiatique. 
Fédération du Mali. 
Décès de la reine mère du Sine : Coumba Ndioby Diouf. 
Indépendance du Sénégal ; création des arrondissements. 
Nomination de Amadou Thien Della Fall à Sanghaie-Ngayokhème et 
Amet Saloum Sowà Diohme. 
Construction du Secco de Ngayokhème. 
Ouverture de l'école actuelle de Diohine. 
Ouverture de l'école de Ngayokhème (octobre). 
Arrestation du président Mamadou Dia. 
Khalife des Mourides. 
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1963 
1966 
1968 
1969 
1973 
1972- 1 974 
1973- 1974 
1976 
1978 
1981 
1983 
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Arrivée du Docteur Cantrelle (enquête démographique en décembre 
1962). 
Construction du marché de Toucar. 
Décès de Sérigne Bassirou Mbacké grand marabout mouride. 
Festival mondial des arts nègres à Dakar (chansons, etc...). 
Loi sur le domaine national. 
Décès de Lamine Guèye, président de l'Assemblée nationale. 
Décès de Falilu Mbacké. 
Grève des étudiants et des élèves. 
Décès de Mahécor Diouf, dernier Bom Sine. 
Élections présidentielles : Senghor élu. 
Grande sécheresse. 
Distribution de vivres. 
Recensement général de la population. 
Élections présidentielles : Senghor élu. 
Abdou Diouf devient Président de la République. 
Visite de Abdou Dioufà Niakhar. 
Élections présidentielles et législatives (mars). 
Visite de M. Habib Thiam à Niakhar pendant la campagne électorale. 
CHEZ L Z N F M  D %GE P&SCOLAlRE 
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CALENDRIER SAISONNIER SEREER ET 
CORRESPONDANCE LATINE 
Mois Sereer 
1. Leng 
2. Adac 
3. Atadac 
4. Anahac 
5. Abetac 
6. Betafoleng 
7. Beta dac 
8. Betatadac 
9. Beta-nah~ 
10. Khar-bakhaye 
Caractéristiques 
Récolte des Niébés 
Traite de l'arachide 
Défrichage (Roudj) 
Coupe du bois 
Chase, fêtes traditionnelles 
(Ran ou Sam Soudj) 
Ouverture des seccos 
Retour des bonnes ; 
Sadakh Rog : sacrifice au Dieu Sereer 
Premières pluies ("iebet) ; semis du mil 
1" sarclage 
2he sarclage 
Floraison du mil souna 
Récolte du mil souna 
Récolte de l'arachide (ndagi) et du mil sanio 
(sorgho) ; début de latraite. 
Mois latin 
Décembre 
Janvier - février 
Mars 
Avril 
Mai 
Juin 
Mi-juillet à mi-août 
Mi-aoÛt à mi-septembre 
Fin septembre 
Octobre à novembre 
Remarque : la période de l'hivernage et des cultures peut varier considérablement 
d'une année 1 l'autre en fonction de la répartition des pluies. 

ANNEXE 6 
Nombre de 
Enquêteur concessions 
(1) 
1* 50 
Tableau A-1. Taille moyenne des concessions selon l’enquêteur, 
recensement de la zone d’extension, Toucar-Diohine (1983) 
Nombre moyen Nombre moyen Nombre moyen 
par concession par cuisine par concession 
de cuisines Nombre de Nombre de de de cuisines 
(3Y( 1) ( 3 W  (2W) (2) (3) 
68 551 11,o 8,l 1,36 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 
Ensemble 
161 264 2 318 14,4 8 3  1,64 
186 311 2 708 1,6 8,7 1,67 
152 264 2 131 14,O 8,1 1,74 
225 334 3 020 13,4 9,0 1,48 
120 209 1615 13,5 7,7 1,74 
178 278 2 482 13,9 8,9 1,56 
106 176 1461 13,8 8,3 1,66 
97 156 1276 13,2 8,2 1,61 
1275 2 060 17 562 13,7 8,5 1,62 
Tableau A-2. Taille des concessions selon la date du recensement, 
Nombre moyen Nombre moyen Nombre de Nombre de Nombre de de résidents de résidents concessions cuisines résidents par par cuisine 
(1) (2) (3) (3M 1) (3)/(2) 
1215 2 060 17 562 13,77 8,53 
Niakhar (1983-1986) 
Nombre moyen 
de cuisines 
par 
(2)/(1) 
1,62 
Date du 
passage 
Extension 
Toucar-Diohine 
Ensemble 1983 
Rect. 1984 
Rect. 1985 
Rect. 1986 
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Petites tailles 
Vombre de Nombre de % des % des 
résidents concessions concessions résidents 
1 20 42 0,08 
2-3 62 3,6 0,69 
4-5 159 9,4 3,08 
6-7 244 14,4 6,76 
8-9 224 13,2 8,O 1 
10-11 185 10,9 8,19 
12-13 152 8,9 8,OO 
14-15 133 7,s 8,15 
16-17 95 5,6 6,60 
18-19 72 4,2 5,66 
20-21 69 4,1 5,98 
22-23 58 3,4 5,55 
24-25 45 2,6 4,67 
26-27 39 2,3 4,41 
28-29 20 1,2 2,42 
1-29 1577 92,s 78,27 
Tableau A-3. Répartition des concessions selon la taille, Niakhar (1983-1986) 
Grandes tailles 
résidents concessions concessions résidents 
Nombre de Nombre de % des % des 
30-34 41 2,4 5,54 
35-39 25 1,5 3,95 
40-44 21 1 2  3,77 
45-49 12 0,7 2,36 
50-54 9 0,5 2,04 
60-64 3 0,2 0,73 
65-69 2 o, 1 0,5 1 
70-74 2 o, 1 0,55 
55-59 4 02 1 ,o2 
75-79 O 0,o 0,00 
80-84 O 0,o 0,00 
85-89 O 0,o 0,00 
90-94 1 o, 1 0,39 
95-99 1 o, 1 0,41 
100-109 1 o, 1 0,45 
30-109 122 72 21,72 
Ensemble 1 699 100,o 100,oo 
Tableau A-4. Répartition des concessions selon le nombre de cuisines, 
Niakhar (1983-1 986) 
Nombre de cuisines I Nombre de concessions I % des concessions I % des résidents par concession 
1167 
337 
114 
38 
25 
7 
7-1 1 I 11 I 0.6 
Ensemble I 1 699 I 100.0 
48,7 
25,4 
12,o 
5,6 
4,3 
L3 
2.7 
100.0 
AKVIXE 6 
75 et plus 
Ensemble 
99 
I 
Tableau A-5. Absences à la date du recensement selon le sexe et I’âge, 
recensement de la zone d’extension, Toucar-Diohine (1983) 
Autre 
activité 
;eulement 
Âge 
% autre 
activité %:E %actifs 
0-4 
5-9 
10-14 
15-19 
20-24 
25-29 
30-44 
45-59 
60-74 
Sexe masculin 
Présents I Absents I %absents 
1611 I 64 I 4,l 
1309 32 2,4 
891 56 5,9 
605 136 18,4 
514 203 28,3 
45 9 152 24,9 
967 166 14,7 
743 48 6,1 
479 34 6,6 
154 3 1.9 
Sexe féminin 
Présents I Absents I %absents 
1611 1 86 I 5,l 
1217 47 3,7 
582 257 30,6 
564 213 27,4 
654 117 15,2 
578 60 9,4 
1138 75 6,1 
942 35 3,6 
529 16 2,9 
206 4 1.9 
Tableau A-6. Activité des résidents de 5 ans et plus, sexe masculin, 
recensement de la zone d’extension, Toucar-Diohine (1983) 
Âge 
:n années) 
5-9 
10-14 
15-19 
20-29 
25-29 
30-39 
40-49 
50-59 
60-69 
70-74 
75-79 
BO et plus 
Total 
7 732 899 10.4 I 8021 910 10.2 
Jon actifs 
553 
31 
11 
7 
8 
4 
14 
6 
17 
17 
24 
42 
734 
Cultive en hivernage 
cultive I aEté /Plus école 
secondaire ;eulement 
322 
371 
344 
355 
349 
489 
409 
356 
297 
103 
45 
29 
I 144 1 213 
250 275 
256 114 
274 57 
22 1 13 
273 5 
190 O 
13 1 O 
57 O 
18 O 
5 O 
9 O 
3 469 1828 671 
109 I 1341 I 58,2 I 59,2 
16 74 1 98,5 52,9 
24 717 99,O 50,O 
20 611 98,7 42,l 
24 795 993 38,2 
16 629 97,8 33,2 
7 500 98,s 27,9 
1 372 95,4 16,3 
3 141 87,9 16,9 
3 77 68,8 15,l 
O 80 473 23,7 
243 6 951 89,4 44,2 
20 947 96,7 593 
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Autre 
activité 
seulement 
Tableau A-7. Activité des résidents de 5 ans et plus, sexe féminin, 
recensement de la zone d’extension, Toucar-Diohine (1983) 
% autre 
advité 2:; %actif Âge 
5 -9 
10-14 
15-19 
20-24 
25-29 
3 0-3 9 
40-49 
50-59 
60-69 
7‘0-74 
75-79 
80 et plus 
Total 
Âge (en années) Activité 
5-14 15-29 30-44 45-59 60-74 75 etplus 
Salarié permanent O 27 29 2 1 O 
Salariétemporaire O 22 11 7 1 1 
Saisonnier 7 166 89 26 4 1 
commerçant 1 61 103 78 18 5 
Artisan 1 58 53 65 18 6 
Berger 404 385 98 49 27 3 
Autres 2 25 8 4 10 1 
Élèves 592 196 7 O O O 
NSP 4 55 13 4 O O 
Ensemble 1 O11 995 411 235 79 17 
Non actif 
679 
61 
29 
25 
22 
26 
20 
33 
73 
57 
81 
76 
1182 
Cultive en hivernage 
école 
449 
533 
673 
585 
77 1 
68 1 
573 
303 
89 
30 
16 
220 
185 
54 
26 
16 
31 
21 
11 
4 
2 
2 
85 
24 
12 
1 
O 
O 
O 
O 
O 
O 
O 
5 083 594 212 
I I I 
93 I 1264 I 46,3 I 35,O 
24 839 92,7 42,l 
6 777 96,3 28,6 
7 771 96,s 99 
4 638 96,6 5,o 
3 816 96,s 2,4 
11 743 97,3 5,s 
4 631 94,s 42 
5 392 81,4 5,o 
3 153 62,7 7,3 
1 114 28,5 9,1 
2 96 20.6 20.0 
163 7 734 84.7 22.4 
Tableau A-8. Activité de saison sèche selon I’âge, sexe masculin, 
recensement de la zone d’extension, Toucar-Diohine (1983) 
Total 
59 
42 
293 
266 
20 1 
966 
50 
795 
76 
2 748 
% catégorie 
2,l 
1,5 
10,7 
9,7 
7,3 
1,s 
28,9 
2,s 
100,o 
35,2 
ANNEYE 6 101 
Tableau A-9. Activité de saison skhe selon I’âge, sexe féminin, 
recensement de la zone d’extension, Toucar-Diohine (1983) 
Activité 
salarié 
Saisonnier 
Commerçant 
Élèves 
Âge (en années) 
5-14 I 15-29 I 30-44 I 45-59 I 60-74 I 75 et dus 
0 1 2  I o I o I o I  O 
228 240 2 1 O O 
1 8 16 23 13 5 
o 22 13 27 9 2 
20 5 3 1 1 O 
285 39 O O O O 
O 3 O O O O 
Total 1 % catégorie 
33,4 
IEnsemble I 534 319 34 52 23 7 I 969 I 100.0 
Tableau A-10. Absences des jeunes filles et des bonnes entre 5 et 25 ans, 
recensement de la zone d’extension, Toucar-Diohine (1983) 
Âge en 
années 
5 -6 
7-8 
9-10 
11-12 
13-14 
15-16 
17-18 
19-20 
2 1-22 
23-24 
Ensemble 
~~ 
Présentes 
Total I dont bonnes 
563 I O 
492 O 
341 2 
24 1 5 
162 3 
214 9 
257 10 
23 6 3 
247 O 
264 1 
3 017 33 
Absentes 
Total I dont bonnes 
7 1  O 
37 5 
62 41 
95 79 
113 90 
110 88 
78 53 
61 28 
46 16 
225 12 
634 412 
% absentes 
192 
7,o 
15,4 
28,3 
41,l 
34,O 
23,3 
20,5 
15,7 
11,7 
17,4 
~ 
% de bonnes 
parmi les absentes 
04 
13,5 
66,l 
83,2 
79,6 
80,O 
67,9 
45,9 
34,s 
34.3 
65.0 
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Jamais été à 
l’école 
Tableau A-11. Scolarisation selon le sexe et l’âge (tous types d’écoles), 
recensement de la zone d’extension, Toucar-Diohine (1983) 
Déjà été à % scolarisé l’école 
Âge 
Jamais été à 
l’école 
5-9 
10-14 
15-19 
20-29 
3 0-3 9 
40-49 
50 et plus 
Déjà été à % scolarisé l’école 
Sexe masculin 
1 I 2 I 3 12+3/1+2+3 
952 I 351 I 38 I 29,O 
536 329 82 43,4 
505 140 96 31,8 
1048 83 197 21,l 
694 8 93 12,7 
579 O 50 7,9 
1 127 O 43 3.7 
Jamais été 
à l’école 
5 
1032 
654 
69 1 
1316 
803 
740 
1382 
Sexe féminin 
6 1 7  
205 I 27 
127 58 
28 58 
17 76 
O 13 
O 3 
O 4 
% 
scolarisé 
í+7/5+6+7 
Total I 5441 91 1 599 21,7 I 6 618 337 239 I 8,4 
Tableau A-12. Scolarisation selon la cohorte de naissance et le sexe, 
recensement de la zone d’extension, Toucar-Diohine (1983) 
Cohorte de 
naissance 
1900-1909 
1910-1919 
1920-1929 
1930-1 939 
1940-1949 
1950-1 954 
1955-1959 
1960-1964 
1965-1 969 
1970-1974 
Ensemble 
Sexe masculin 
184 I 7 I 3,7 
306 
435 
558 
614 
450 
500 
561 
513 
555 
9 
12 
45 
68 
83 
133 
193 
281 
452 
2,9 
2,7 
7,5 
10,o 
15,6 
21,o 
25,6 
35,4 
44.9 
4 676 1283 21.5 
Sexe féminin 
244 I 1 I 0,4 
350 O 0,o 
517 3 0,6 
744 3 0,4 
770 6 03 
460 18 3 3  
677 38 5,3 
695 68 8,9 
66 1 112 14,5 
699 236 25.2 
5 817 485 7-7 
Scolarisation : ayant été au moins 1 an A l’éCole, quel que soit le type d’éCole. 
ANNIE 6 
Primaire modeme 
343 
103 
Secondaire modeme Coranique Arabe NSP Total 
O 15 189 9 556 
Tableau A-13. Scolarisation selon I’lge et le type d’école, enfants actuellement 
scolarisés, recensement de la zone d’extension, Toucar-Diohine (1983) 
304 23 10 110 9 
50 80 5 31 2 
6 77 4 11 2 
O 5 2 1 O 
703 185 36 342 22 
54,6 14,4 2,s 26,6 1,7 
Âge 
5-9 
10-14 
15-19 
20-29 
30-39 
Ensemble 
% 
456 
168 
1 O0 
8 
1288 
100,O 
Primaire modeme 
184 (62,6) 
Tableau A-14. Scolarisation selon I’âge et le type d’école, personnes ayant 
terminé l’école (% entre parenthèses), recensement de la zone d’extension, 
Toucar-Dio hine (1 983) 
Secondaire modeme Coranique Arabe NSP Total 
8 (2,7) 5’ ’ (1,7) 71 (24,l) 26 (8,s) 294 10-19 
20-29 
3 0-3 9 
50 et plus 
174 (63,7) 46 (16,7) 25 (9,2) 25 (9,2) 3 (1,l) 
64 (60,4) 22 (20,s) 11 (10,4) 8 (7,5) 1 (0,9) 
32 (60,4) 2 (38 I3 (24,5) 2 (3,s) 4 (7,5) 
19 (40,4) 0 @,O) 22 (46,s) 2 (4,3) 4 (8,5) 
502 (59,9) 78 (9,3) 77 (9,2) 134 (16,O) 47(5,6) 
273 
106 
53 
47 
838 
Tableau A-15. Nombre moyen d’années achevées dans le cycle, 
personnes ayant terminé I’école (% entre parenthèses), 
recensement de la zone d’extension, Toucar-Diohine (1983) 
Âge 
10-19 
Primaire modeme Secondaire modeme Coranique Arabe 
3,77 2,oo 2,60 2,36 
20-29 
30-39 
40-49 
50 et plus 
Ensemble 
N 
4,24 3,75 5,52 5,25 
3,92 4,14 5,55 6,50 
4,13 5,50 6,OO 
4,OO 6,83 
3,99 3,72 5,74 3,33 
502 78 77 134 
39,9 26,3 % ayant fkéquenté le cycle 5 ans ou plus 54,2 21,6 
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Recensement initial Recensement final Durée 
Zone d'enquête 
Date N Date N (enannées) 
Ngayokhème 20/02/83 (5 341) 02/04/86 (5 609) 3,110 
Tableau A-16. Recensements initiaux et finaux, selon la zone, 
Niakhar (1983-1986) 
Population 
moyenne 
(5 475) 
Toucar-Diohine 1 15/04/83 (13 003) 
Diohine 2 13/11/83 (4 526) 
Ensemble 14/05/83 (22 870) 
Tableau A-17. Principaux mouvements de la population 
au cours de la période d'étude, Niakhar (1983-1985) 
13/03/86 (13 761) 2,910 (13 382) 
17/03/86 (4 802) 2,340 (4 664) 
18/03/86 (24 172) 2,844 (23 521) 
Événement 
(1) Naissances vivantes 
(2) Décès 
(3) Immigrations de hors zone 
(4) Émigrations hors zone 
(5) Migrations dans la zone 
(6) Toutes migrations (3 + 4 + 2*5) 
(7) Accroissement naturel (1 - 2) 
(8) Bilan migratoire (3 - 4) 
(9) 
(1 O) Population initiale 
(1 1) Personnes-années vécues 
(12) Durée d'observation (années) 
(1 3) Population moyenne 
Croissance de la population (7 + 8) 
24,21 
33,26 
42,47 
21,34 
1 18,42 
26,97 
-9,2 1 
Nombre 
3 405 
1611 
2 213 
2 826 
1 420 
7 879 
1 794 
-613 
1181 
22 870 
66 534,6 
2,844 
23 394,7 
17,75 I! 
ANNEXE 6 105 
Tableau A-18. Structure de la population moyenne, selon le sexe et I'âge, 
Niakhar (1983-1985) 
Âge en 
années 
O 
1-4 
5-9 
10-14 
15-19 
20-24 
25-29 
30-34 
35-39 
40-44 
45-49 
50-54 
55-59 
60-64 
65-69 
70-74 
75-79 
10 et plus 
Total 
Personnes-années vécues 
Masculin I Féminin I Ensemble 
1 600,9 1 1490,5 I 3 091,3 
4 939,9 4 855,O 9 794,9 
5 164,4 5 105,O 10269,4 
3 529,4 3 218,4 6 747,7 
2 832,l 2 779,7 5 611,8 
2 483,3 2 696,4 5 179,7 
2 359,7 2 608,7 4 968,4 
1 741,4 1 731,8 3 473,2 
1 222,O 1 448,9 2 670,8 
1 173,5 1474,7 2 648,2 
1 166,6 1433,2 2 599,8 
1 024,6 1 304,l 2 328,7 
850,7 1 022,8 1 873,6 
729,9 893,l 1623,O 
553,2 640,5 1 193,8 
493,7 601,4 1095,l 
269,7 381,O 650,7 
304,7 409,8 714,5 
32 4393 34 095,l 66 534,6 
R.M.* 
M/F 
1,074 
1,017 
1,097 
1,019 
0,921 
0,905 
1,006 
0,843 
0,796 
0,814 
0,786 
0,832 
0,817 
0,864 
0,821 
0,708 
0,744 
0,95 1 
1,012 
Pourcentages 
Masculin I Féminin I Ensemble 
2,41 I 2,24 I 4,65 
7,42 7,30 14,72 
7,76 7,67 15,43 
5,30 4,84 10,14 
4,26 4,18 8,43 
3,73 4,05 7,78 
2,62 2,60 5,22 
1,84 2,18 4,Ol 
1,76 2,22 3,98 
1,75 2,15 3,91 
1,54 1,96 3,50 
1,28 1,54 2,82 
1,lO 1,34 2,44 
0,83 O, 96 1,79 
0,74 0,90 1,65 
0,4 1 0,57 0,98 
0.46 0.62 1.07 
3,55 3,92 7,47 
~ 
48.76 51.24 100.00 
RM. : Rapport de masculinitk. 
106 RISQUES DE DÉCÈSASSCCIESÀ DIFFÉRENTS ETATS NUTRITIONNELS 
CHEZ L ZNFANT D XGE P&SCOLARE 
Personnes-années vécues 
Masculin I Féminin I Ensemble 
Tableau A-19. Structure de la population moyenne des 0-4 ans, 
R.M.* 
M/F 
selon le sexe et Pige, Niakhar (1983-1985) 
799,6 
779,3 
760,4 
752,l 
734,O 
716,9 
698,9 
667,6 
638,O 
605,7 
585,4 
569,7 
567,4 
562,2 
567,2 
568,O 
577,l 
581,4 
582,7 
Âge en 
mois 
0-2 
3-5 
6-8 
9-1 1 
12-14 
15-17 
18-20 
21-23 
24-26 
27-29 
30-32 
33-35 
36-38 
39-41 
42-44 
45-47 
48-50 
51-53 
54-56 
57-59 
1,086 
1,086 
1,072 
1,052 
1,055 
1,059 
1,067 
1,052 
1,059 
1,011 
0,974 
0,973 
0,977 
0,978 
1,007 
1,005 
1,020 
1,017 
1,012 
0-59 
290,3 288,2 578,5 
6 553,3 6 342,l 12 895,4 
1,007 
1,033 
I I I 
416,2 I 383,4 I 
393,4 367,O 
385,6 366,6 
376,8 357,2 
368,8 348,l 
360,8 338,2 
342,2 325,4 
328,l 309,9 
304,5 301,2 
288,8 296,6 
281,O 288,8 
280,4 287,l 
278,O 284,2 
284,6 282,6 
284,7 283,3 
291,4 285,7 
293,l 288,3 
293,l 289,6 
405,8 373,5 
Pourcentages 
Masculin I Féminin 1 Ensemble 
323 I 
3,15 
3,05 
2,99 
2,92 
2,86 
2,80 
2,65 
2,54 
2,36 
2,24 
2,18 
2,17 
2,16 
2,2 1 
2,21 
2,26 
2,27 
2,27 
2,97 I 
2,90 
2,85 
2,84 
2,77 
2,70 
2,62 
2,52 
2,40 
2,34 
2,30 
2,24 
2,23 
2,20 
2,19 
2,20 
2,22 
2,24 
2,25 
6,20 
6,04 
5,90 
5,83 
5,69 
5,56 
5,42 
5,18 
4,70 
4,42 
4,40 
4,36 
4,40 
4,40 
4,48 
4,5 1 
4,52 
4,95 
4,54 
2,25 2,23 4,49 
50,82 49,18 100,OO 
i R.M. : Rapp011 de masculinité. 
Tableau A-20. Principaux mouvements de la population au cours de la période d'étude, 
selon le village, Niakhar (1983-1985) 
Village 
1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
10 
11 
12 
13 
14 
15 
16 
17 
18 
19 
20 
21 
22 
23 
24 
25 
26 
27 
28 
29 
30 
31 
Ensemble 
Naissances 
(1) 
6 
53 
112 
89 
93 
262 
103 
123 
88 
77 
61 
67 
71 
100 
163 
195 
106 
320 
28 
326 
212 
108 
69 
104 
17 
143 
17 
68 
74 
150 
3 405 
Décès 
(2) 
2 
11 
58 
44 
31 
146 
59 
51 
38 
49 
39 
26 
39 
37 
86 
87 
57 
146 
12 
138 
101 
45 
37 
52 
7 
80 
6 
23 
29 
75 
1611 
Immigrants 
(3) 
11 
41 
144 
90 
83 
3 98 
117 
130 
63 
63 
53 
80 
48 
79 
125 
151 
122 
396 
48 
379 
245 
89 
98 
143 
44 
114 
11 
69 
78 
121 
3 633 
Émigrants 
(4) 
25 
72 
197 
84 
93 
412 
209 
127 
78 
68 
98 
98 
71 
77 
201 
189 
137 
496 
47 
391 
274 
116 
103 
148 
32 
128 
20 
52 
79 
124 
4 246 
Croissance 
population 
(1-2+3-4) 
-10 
11 
1 
51 
52 
102 
-48 
75 
35 
23 
-23 
23 
9 
65 
1 
70 
34 
74 
17 
176 
82 
36 
27 
47 
22 
49 
2 
62 
44 
72 
1181 
Croissance 
naturelle 
(1-2) 
4 
42 
54 
45 
62 
116 
44 
72 
50 
28 
22 
41 
32 
63 
77 
108 
49 
174 
16 
188 
111 
63 
32 
52 
10 
63 
11 
45 
45 
75 
1 794 
Bilan 
migration 
(3-4) 
-14 
-3 1 
-53 
6 
-10 
-14 
-92 
3 
-15 
-5 
-45 
-18 
-23 
2 
-76 
-3 8 
-15 
-100 
1 
-12 
-29 
-27 
-5 
-5 
12 
-14 
-9 
17 
-1 
-3 
-613 
'opulation 
initiale 
64 
264 
800 
553 
528 
1 727 
750 
655 
528 
481 
400 
349 
393 
552 
1 070 
1 274 
679 
2 464 
162 
2 202 
1842 
824 
520 
866 
127 
876 
133 
474 
418 
895 
22 870 
o 
'opulation 
finale 
54 
275 
80 1 
604 
580 
1829 
702 
730 
563 
504 
377 
372 
402 
617 
1071 
1344 
713 
2 538 
179 
2 378 
1924 
860 
547 
913 
149 
925 
135 
536 
462 
967 
24 051 
o 
Moyenne 
population 
(8+9/2) 
59,O 
269,5 
800,5 
578,5 
554,O 
1778,O 
726,O 
692,5 
545,5 
492,5 
388,5 
360,5 
3973 
584,5 
1070,5 
1309,O 
691,O 
2 501,O 
170,5 
2 290,O 
1883,O 
842,O 
533,5 
889,5 
138,O 
900,5 
134,O 
505,O 
440,O 
931,O 
23 460,5 
'ersonnes- 
années 
183,5 
838,l 
2 489,6 
1 799,l 
1722,9 
5 529,6 
2 257,9 
2 153,7 
1 587,4 
1433,2 
1 130,5 
1 049,l 
1 156,7 
1700,9 
3 115,2 
3 809,2 
2 025,4 
7 277,9 
496,2 
6 663,9 
4 406,2 
1970,3 
1248,4 
2 081,4 
401,6 
2 620,s 
389,9 
1 181,7 
1280,4 
2 709,2 
66 709,s 
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Natal% 
Tableau A-21. Taux relatifs aux principaux mouvements de la population 
au cours de la période d’étude, selon le village, Niakhar (1983-1985) 
Croissance Croissance Bilan 
population naturelle migratoire Mortalité Immigration Émigration 
Village 
1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
10 
11 
12 
13 
14 
15 
16 
17 
18 
19 
20 
21 
22 
23 
24 
25 
26 
27 
28 
29 
30 
31 
Tatal 
Taux bruts pour 1 O00 personnes-années 
32,7 
63,2 
45,O 
49,5 
47,4 
54,O 
45,6 
57,l 
55,4 
53,7 
54,O 
63,9 
61,4 
58,8 
52,3 
51,2 
52,3 
44,O 
56,4 
48,9 
48,l 
54,8 
50,O 
42,3 
54,6 
43,6 
57,5 
57,s 
55.4 
55,3 
I 10,9 
13,l 
23,3 
24,5 
18,O 
26,4 
26,l 
23,7 
23,9 
34,2 
34,5 
24,s 
33,7 
21,s 
27,6 
22,8 
28,l 
20,l 
24,2 
20,7 
22,9 
22,8 
29,6 
25,O 
17,4 
30,5 
15,4 
19,5 
22,6 
27.7 
I 59,9 
48,9 
57,s 
50,O 
48,2 
72,O 
51,8 
60,4 
44,O 
46,9 
76,3 
41,5 
46,4 
40,l 
39,6 
60,2 
54,4 
96,7 
56,9 
55,6 
45,2 
68,7 
109,6 
43,5 
28,2 
58,4 
39,7 
78,5 
60,9 
I 136,2 
85,9 
79,l 
46,7 
54,O 
74,5 
92,6 
59,O 
49,l 
47,4 
86,7 
93,4 
61,4 
45,3 
64,5 
49,6 
67,6 
68,2 
94,7 
58,7 
62,2 
58,9 
82,5 
71,l 
79,7 
48,s 
51,3 
44,O 
61,7 
I -54,5 
13,l 
0,4 
28,3 
30,2 
18,4 
-21,3 
34,s 
22,o 
16,O 
-20,3 
21,9 
7,8 
0,3 
38,2 
18,4 
16,s 
10,2 
34,3 
26,4 
18,6 
18,3 
21,6 
22,6 
54,s 
18,7 
5J 
52,5 
34,4 
I 213 
50,l 
21,7 
25,O 
36,O 
21,o 
19,5 
33,4 
31,5 
19,5 
19,5 
39,l 
27,7 
37,O 
24,7 
28,4 
24,2 
23,9 
32,2 
28,2 
25,2 
32,O 
25,6 
25,O 
24,9 
24,O 
28,2 
38,l 
35,l 
I -76,3 
-37,O 
-2 1,3 
3,3 
-53 
-2,5 
-40,7 
1,4 
-9,4 
-3,5 
-39,s 
-17,2 
-19,9 
1,2 
-24,4 
-10,o 
-7,4 
-13,7 
2,o 
-1,s 
-6,6 
-13,7 
-4,o 
-2,4 
29,9 
-5,3 
-23,l 
14,4 
-0,s 
27.7 44,7 45,8 26,6 - -1,l 
51,l 24,2 54,6 63,7 17,7 26,9 -9,2 
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Zone 
Nord 
Sud 
Centre 
Ouest 
Est 
Villages centre 
Autres villages 
Tableau A-22. Taux relatifs aux principaux mouvements de la population au 
cours de la période d’étude, selon la zone géographique, Niakhar (1983-1985) 
Taux bruts pour 1 O00 personnes-années 
Croissance Croissance Bilan Natalité Mortalité Immigration Émigration naturelle 
(4) (1-2+3-4) (1-2) (3-4) (1) (2) (3) 
51,s 25,7 42,2 54,l 14,2 26,1 -1 1,9 
55,9 24,6 63,3 66,4 28,2 31,3 -3,1 
48,l 24,2 53,4 69,2 8,1 23,9 -15,5 
51,2 22,5 51,s 56,2 24,3 28,7 4 4  
47,5 24,5 61,s 75,9 8,9 23,0 -14,1 
46,6 22,l 60,2 66,7 18,O 24,5 -6,5 
52.9 25.0 52.1 62,4 17,6 27,9 -10,3 
Nombre de 
décès 
observés 
(40) 
(22) 
(40) 
(15) 
(10) 
(19) 
(10) 
Tableau A-23. Table de mortalité néonatale (N= 3 405 naissances), 
Niakhar (1983-1985) 
Table de mortalité 
Survivants Quotient (%O) Décès Taudpersonnes-années 
100 O00 11,75 1175 1,438 
98 825 6,54 646 0,798 
98 179 11,96 1174 2,195 
97 005 434 441 0,554 
96 564 3,04 294 0,371 
96 270 5,80 558 0,303 
95 712 3,07 294 0,160 
Âge en 
jours 
0-2 
3 -5 
6-7 
8-10 
11-13 
14-20 
21-27 
Ensemble I (156) 95 418 45,82 4 582 0,609 
Tableau A-24. Causes probables de décès chez les nouveau-nés, selon I’âge au 
décès, Niakhar (1983-1985) (N= 3 405 naissances) 
11-13 
14-20 
21-27 
Ensemble 
6 5 
4 32 
5 3 
2 4 
5 2 
1 O 
Pneumopathie I Autres causes I Non identifié 1 Ensemble 
du nouveau-né 
0 I 1 1 1 2 1 4 0  
1 O 10 22 
1 1 2 40 
4 O 3 15 
O 2 2 10 
4 O 8 19 
2 1 6 10 
50 46 12 5 43 156 
32,l 29,5 7,7 32 27,6 100,o 
110 RISQUES DE DÉcÈS ASSOCIÉSÀ DIFFÉREhTS ÉTATS NUTRITIONNELS 
CHEZ L ‘ENFM D %GE PRkSCOWRE 
Nombre de 
deces Obx”-v 
112 
125 
133 
128 
133 
74 
75 
43 
823 
Tableau A-25. Table de mortalité des enfants de 1 mois à 5 ans, 
deux sexes réunis, Niakhar (1983-1985) 
Table de mortalité 
Taux (%o) Survivants Quotient (%O) Décès 
85,73 95 418 35,09 3 348 
82,64 92 070 40,48 3 727 
93,68 84 384 45,77 3 862 
106,95 80 522 52,08 4 194 
64,06 76 328 31,53 2 407 
33,ll 73 921 32,52 2 404 
18,54 71 517 18,35 1312 
63,78 70 205 264,24 25 213 
91,67 88 343 44,81 3 959 
Âge en 
mois 
zr 
1-5 
1-5 
6-1 1 
12-17 
18-23 
24-29 
30-35 
36-47 
48-59 
Ensemble 
Diarrhée YE- Rougeole Coqueluche Paludisme Choléra Malnutrition Autre NSP 
28 32 1 9 5 1 7 3 28 
6-11 
12-17 
18-23 
24-29 
30-35 
36-41 
42-59 
1-59 
% 
Tableau A-26. Causes probables de décès des enfants de 1 mois à 5 ans, 
Niakhar (1983-1985) 
44 21 14 3 9 O 1 6 26 
45 16 15 9 8 O 1 3 40 
44 14 11 8 8 1 3 4 35 
54 6 14 8 12 5 4 5 28 
17 5 14 3 8 5 2 3 19 
16 6 9 2 10 4 5 3 18 
11 4 4 O 3 1 2 2 15 
259 104 82 42 63 17 25 29 209 
31,2 12,5 9,9 5J 7,6 2,o 3,O 3,5 25,2 
Total 
114 
124 
137 
128 
136 
76 
73 
42 
830 
1 O0 
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observe 
Personnes- 
années Nombre de décès vécues 
1 1 1  
Table de mortalité 
Personnes- Espérance 
années de vie Survivants Décès 
Taux Quotient 
p. 1 O00 p. 1 O00 
q(4 44 44 L(4 44 m(x) 
Tableau A-27. Table de mortalité abrégée selon le sexe, Niakhar (1983-1985) 
Âge en 
années 
O 
1 
5 
10 
20 
30 
40 
50 
60 
70 
80 
O 
1 
5 
10 
20 
30 
40 
50 
60 
70 
80 
221 I 1600,9 
305 4939,9 
30 5 164,4 
26 6 361,5 
18 4 842,l 
21 2 963,3 
19 2 340,l 
45 1 875,3 
59 1283,l 
52 763,4 
33 304,7 
170 I 1490,5 
281 4855,O 
29 5 105,O 
18 5 998,l 
25 5 303,O 
13 3 180,7 
22 2 907,9 
33 2 327,O 
44 1533,6 
63 982,5 
54 409,8 
Sexe masculin 
138,l I 127,3 I 100000 I 12732 I 922301 42,6 
61,7 211,5 87268 18454 298910 47,8 
53 28,6 68 814 1967 338661 56,2 
4,1 38,5 66847 2571 653 080 52,8 
7,l 68,6 61 927 4246 598 889 36,3 
8,1 78,2 57681 4511 555 608 28,6 
24,O 215,7 53 170 11 467 477805 20,5 
46,O 379,5 41 703 15 827 344226 14,7 
68,l 521,4 25 876 13491 198 051 10,4 
3,7 36,6 64276 2349 631 485 44,8 
174,O 1000,O 12385 12385 71 199 5,7 
Sexe féminin 
114,l I 106,6 I 100000 I 10663 I 93492 1 47,3 
57,9 200,l 89337 17871 308771 51,9 
5,7 28,O 71 466 1998 351 836 60,5 
3,o 29,7 69468 2066 684704 57,2 
4,7 46,l 67 402 3 104 659 121 48,s 
40,l 64 298 2 579 630601 40,9 4,l 
7,6 73,l 61 719 4511 595 988 32,4 
14,2 132,9 57208 7605 536336 24,5 
28,7 253,5 49603 12571 438 203 17,5 
64,l 497,6 37032 18427 287 399 11,6 
131,8 1000,O 18605 18605 141 193 7,6 
112 
q(x) 
116,6 
RISQUES DE DECÈSASSOCIESÀ DIFFÉRENTS ÉTATS NUTRITIONNELS 
CHEZ L'ENFANT D %GE PRkSCOwRE 
Z(X) 44 L(4 44 
100000 11 664 92224 44,8 
Âge en 
années 
Inconnue 
Ensemble 
O 
1 
5 
10 
15 
20 
25 
30 
35 
40 
45 
50 
55 
60 
65 
70 
75 
80 
27 16 36 55 60 60 65 90 79 
88 119 150 151 229 203 217 263 195 
Tableau A-28. Table de mortalité abrégée, deux sexes réunis, 
Niakhar (1983-1985) 
Données observées 
391 
586 
59 
28 
16 
14 
29 
18 
16 
23 
18 
40 
38 
60 
43 
67 
48 
107 
I 3 091,3 I 126,5 
9 794,9 
10 269,4 
6 747,7 
5 611,8 
5 179,7 
4 968,4 
3 473,2 
2 670,8 
2 648,2 
2 599,8 
2 328,7 
1 873,6 
1623,O 
1 193,8 
1 095,l 
650,7 
59,8 
5,8 
42 
2,9 
2,7 
53 
52 
6,O 
8,7 
6,9 
17,2 
20,3 
37,O 
36,O 
61,2 
73,8 
714,5 149,8 
Personnes- Espérance 
années I devie Quotient I Survivants I Décès I 
206,4 
28,3 
20,5 
14,2 
13,4 
28,8 
25,6 
29,5 
42,6 
34,O 
82,6 
96,9 
170,4 
166,3 
268,2 
315,4 
1000,0 
88336 18231 
70 105 1934 
68 121 1398 
66 723 944 
65 779 882 
64 897 1868 
63 029 1612 
61 417 1813 
59604 2536 
57068 1942 
55 126 4555 
50571 4 899 
45 672 7780 
37892 6302 
31 590 8471 
23 119 7290 
15 829 15 829 
304 727 
345 069 
336 970 
331 349 
326 778 
320 002 
311 276 
302 734 
291 934 
280 679 
265 153 
241 587 
210 466 
174 965 
138 467 
98 828 
105 703 
49,7 
54,9 
58,2 
51,O 
46,7 
42,2 
38,4 
34,4 
30,3 
26,6 
22,4 
19,2 
15,9 
13,7 
10,9 
8,8 
6,7 
Choléra 
Diarrhée 
Coqueluche 
Rougeole 
Paludisme 
hewnopathie 
Tableau A-29. Décès selon la cause et la période, Niakhar (1983-1985) 
Juillet 83 
àoctobre àjuin 83 
12 30 
2 1 
13 2 
4 7 
2 10 
28 53 
Novembre Mars 84 Juillet 84 
à octobre 83à I juin84 I 84 février 84 
O I  O I  O 
16 17 55 
1 5 7 
1 8 11 
1 1 22 
21 13 20 
74 52 54 
Période 
29 22 70 22 
4 5 12 7 
7 19 7 20 
10 1 20 5 
14 8 13 19 
29 53 45 43 
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Moins de 4 
semaines 
5 
113 
4 semaines 5-14 ans 15-49 ans 50 ans et 
85 ans plus 
48 7 10 18 
Tableau A-30. Décès selon I’âge et la saison, Niakhar (1983-1985) 
Indice de saisonnalité I 
Saison 
Juillet 1983 àoct. 1983 
Nov. 1983 9 février 1984 
Mars 1984 àjuin 1984 
Juillet 1984 àoct. 1984 
Nov. 1984 a février 1985 
Mars 1985 àjuin 1985 
Juillet 1985 àoct. 1985 
1,15 1,76 0,79 0,54 0,75 I 1,21 
Âgedela 
femme 
18 62 4 10 25 
23 65 10 14 38 
20 54 7 20 50 
24 159 9 7 29 
17 84 14 24 62 
16 88 14 22 77 
15 167 1 1  12 56 
Nombre 
de 
femmes 
228 
201 
217 
26 1 
11761 
3,331 
5,131 
6,479 
7,274 
7,393 
7,458 
7,707 
7,173 
7,112 
7,106 
6,864 
7,630 
1985 àmars 1986 18 103 9 17 
Ensemble I I 156 830 85 136 
03254 
0,285 
0,358 
0,389 
0,412 
0,432 
0,444 
0,454 
0,468 
0,541 
0,484 
0,536 
0,577 
15etplus 
kxe masculin 
‘exe féminin 
Lati0 M/F 
Tableau A-31. Résultats des histoires des maternités : fécondité et mortalité 
rétrospective, femmes de 15 ans et plus, recensement de la zone d’extension, 
Toucar-Diohine (1983) 
5 068 
20-24 
25-29 
30-34 
35-39 
40-44 
45-49 
50-54 
55-59 
60-64 
65-69 
70-74 
75-79 
80 et plus 
756 
64 1 
427 
386 
387 
349 
345 
287 
226 
170 
151 
110 
92 
~ 
Enfants 
tés vivane 
Ei 
238 
1331 
2 135 
2 191 
2 501 
2 815 
2 580 
2 573 
2 212 
1621 
1209 
1073 
755 
702 
23 936 
12 269 
11 667 
1,052 
Enfants 
décédés 
Di 
41 
338 
610 
785 
973 
1161 
1115 
1143 
1 002 
75 8 
654 
519 
405 
405 
9 909 
5 210 
4 699 
1,109 
-~ 
Décédés 
want 7 jours 
Ji 
8 
43 
64 
68 
82 
87 
89 
85 
74 
40 
42 
26 
27 
36 
77 1 
Proportion 
’¿uité de décédés 1 Di Pi 0,321 0,172 Mortalité néonatale précoce 0,034 
0,032 
0,030 
0,03 1 
0,033 
0,03 1 
0,034 
0,033 
0,033 
0,025 
0,035 
0,024 
0,036 
0,05 1 
0,032 
el 
114 &SQ UES DE DÉcÈS ASSGCIÉSÀ DIFFÉRENTS ÉTATS NUTRITIONNELS 
CHEZ L’ENFANT D’aGE P&SCOwRE 
Nombre de femmes 
142 
Tableau A-32. Proportions d’enfants décédés selon le village chez les femmes 
de 15 ans et plus, recensement de la zone d’extension, Toucar-Diohine (1983) 
Proportion Nombre d’enfants Nombre de décédés de décédés 
575 170 0,296 
Village 
LO Bary 
11 Date1 
12 Lambaneme 
13 Mbinondar 
14 Mboyene 
15 Ndokh 
16 Ngangarlame 
17 Nghonine 
I8 Poudaye 
19 Toucar 
10 Dame 
21 Diohine 
12 Gadiak 
13 Godel 
24 Khassous 
15 Kotioh 
16 Leme 
27 Logdir 
28 Meme 
29 Mocane 
30 Ngardiame 
31 Poultok 
Ensemble 
Âge de la femme 
Di Ni Di Ni Di Ni 
Zone 15-29 ans 30-44 ans 45 ans et plus 
Nord 0,2412 (713) 0,3501 (1 468) 0,3918 (1 914) 
Sud 0,2864 (845) 0,4213 (1 683) 0,5203 (2 998) 
Centre 0,2809 (719) 0,3760 (1 790) 0,4592 (3 099) 
Ouest 0,2614 (1 427) 0,3987 (2 566) 0,4811 (4 714) 
Ensemble 0,2670 (3 704) 0,3888 (7 507) 0,4716 (12 725) 
NB : non compris les villages de l’ancienne zone de Ngayokhème, qui n’ont pas fail l’objet 
d’htoires des maternités en 1983. Nord : sauf Vol et V04. Sud : sauf V02 et VOS. Est : non 
re.présenté. 
Est (0) (0) (0) , 
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Catégories 
Religion de la mkre 
Islam 
Christianisme 
Animisme 
Groupe ethnique 
Sereer  non Sereer 
Lieu de naissance de la mère 
Dans la zone 
Hors zone 
~ 
Tableau A-34. Pourcentage de décédés selon différentes catégories, 
recensement de la zone d’extension, Toucar-Diohine (1983) 
N I Nésvivants I Décédés I P 
I I 
3 553 16 063 6 368 0,396 
928 4 250 1717 0,404 
587 3 623 1824 0,503 
4 844 23 005 9 603 0,4 17 
224 93 1 306 0,329 
3 680 17 182 7 197 0,419 
1388 6 754 2 712 0,402 
Naissances 
Simples 
Triplés 
Jumeaux 
Nés vivants I Mort-nés I Issues I Accouchements 
92 6 98 49 
5 1 6 2 
3 308 236 I 3 544 I 3 544 
Tableau A-36. Taux de fécondité selon le sexe et I’âge, Niakhar (1983-1985) 
Naissances 
O 
Âge 
en années 
13-14 
15-19 
20-24 
25-29 
30-34 
35-39 
40-44 
45-49 
50-54 
55-59 
60-64 
65-69 
70-74 
75 etplus 
Ensemble 
Taux (%O) 
0 9  
Sexe féminin 
Naissances I Taux(%o) I Parité 
11 I 1,9 I 0,004 
485 169,l 0,85 1 
855 311,9 2,411 
887 341,9 4,120 
544 310,l 5,671 
379 267,l 7,006 
203 130,2 7,657 
41 28,6 7,800 
O 0,o 7,800 
O 0,o 7,800 
O 0,o 7,800 
O 0,o 7,800 
O 0,o 7,800 
O 0,o 7,800 
Parité 
0,000 
0,017 
0,391 
1,633 
3,364 
5,464 
7,585 
9,398 
10,750 
11,732 
12,122 
12,556 
12,809 
12,93 1 
3 405 220.2 7.800 I 3 405 197.9 12,93 1 
E3 : pour le sexe masculin sont inclues 402 naissances de père non4sident dont la date de naissance es 
iconnue, réparties proportionnellement àla distribution des naissances selon l’âge des pères résidents. 
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CHEZ L ~NFANT D‘AGE P&SCOLAIRE 
30 etplus 13 17 30 
Tableau A-37. Migrations selon le sexe et I’âge, Niakhar (1983-1985) 
4 20 24 
Age, 
n annees 
0-4 
5 -9 
10-14 
15-19 
20-24 
25-29 
30-34 
35-39 
40-44 
45-49 
50-54 
55-59 
60-64 
65-69 
70-74 
75-79 
Lieux d’origine 
ou de destination 
Immigrants 
SM I SF I Total 
357 I 448 I 805 
Immigrants I Emigrants 
SM I SF 1 Deuxsexes I SM 1 SF I Deux sexes 
158 213 371 
Zone 
Arrondissements proches 
Villes 
Dakar 
Saloum et terres neuves 
Autres et inconnu 
Ensemble 
Zone 
Arrondissements proches 
Villes 
Dakar 
Saloum et terres neuves 
Autres et inconnu 
Ensemble 
Zone 
Villes 
Dakar 
Saloum et terres neuves 
Autres et inconnu 
Arrondissements proches 
91 
69 
89 
119 
76 
40 
38 
31 
28 
15 
11 
10 
5 
5 
0-14  an^ 
285 I 340 I 625 281 I 339 1 620 
79 120 199 149 170 319 
40 47 87 71 94 165 
80 120 200 79 289 368 
80 106 186 111 106 217 
42 72 114 67 71 138 
606 805 1411 758 1069 1 827 
15-49 ans 
158 I 514 I 672 158 I 514 I 672 
38 207 245 61 235 296 
34 60 94 82 81 163 
92 175 267 257 309 566 
91 106 197 155 114 269 
49 79 128 102 72 174 
462 1141 1 603 815 1325 2 140 
50 ans et plus 
36 I 84 1 120 35 1 84 I 119 
1 O 19 29 12 31 43 
5 6 11 5 14 19 
9 4 13 3 5 8 
22 19 41 15 12 27 
5 11 16 5 15 20 
144 
446 
288 
173 
70 
76 
44 
44 
33 
26 
29 
19 
17 
2 
Ensemble 
235 
515 
377 
292 
146 
116 
82 
75 
61 
41 
40 
29 
22 
7 
87 143 230 I 75 161 236 
481 902 
21 1 273 484 
126 315 441 
140 505 
234 329 
199 213 
105 112 
53 76 
52 43 
32 47 
28 39 
17 32 
9 25 
9 18 
4 19 
4 8 
645 
563 
412 
217 
129 
95 
79 
67 
49 
34 
27 
23 
12 
Tableau A-38. Migrations selon le sexe, l’âge et le lieu d’origine 
ou de destination, Niakhar (1983-1985) 
Solde des 
deux sexes 
-97 
-1 13 
-206 
-130 
-186 
-120 
-7 1 
-13 
-13 
-4 
-6 
-8 
6 
2 
-1 
-5 
6 
-959 
Solde 
des deux 
sexes 
5 
-120 
-78 
-168 
-3 1 
-24 
-416 
O 
-5 1 
-69 
-299 
-72 
-46 
-537 
1 
-14 
-8 
5 
14 
-4 
-6 
-959 
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Motifs 
Matrimonial 
Travail, école 
Famille 
Enfant confié 
Autres + NSP 
Ensemble 
Matrimonial 
Travail, école 
Famille 
Enfant confié 
Autres + NSP 
Ensemble 
Matrimonial 
Travail, école 
Famille 
Enfant confié 
Autres + NSP 
Ensemble 
Total 
Tableau A-39. Migrations selon le sexe, I’âge et le motif, Niakhar (1983-1985) 
Immigrants Emigrants 
SM I SF 1 Deuxsexes SM I SF I Deux sexes 
0-14 ans 
25 18 43 48 195 243 
365 435 800 486 527 1013 
149 235 384 143 212 355 
56 53 109 69 77 146 
606 805 1411 758 1069 1 827 
15-49 ans 
11 I 64 1 75 12 1 58 I 70 
23 I 639 I 662 6 1  665 I 67 1 
110 48 158 486 223 709 
262 387 649 173 3 16 489 
5 10 15 8 13 21 
62 57 119 142 108 250 
462 1141 1 603 815 1325 2 140 
50 ans et plus 
4 1  19 I 23 1 1  25 I 26 
10 1 11 20 6 26 
59 96 155 30 97 127 
O O O O O O 
14 27 41 24 33 57 
Solde des 
deux sexes 
5 
-200 
-213 
29 
-37 
-416 
-9 
-55 1 
160 
-6 
-131 
-537 
-3 
-15 
28 
0 
-16 
% 
mixte 
4,7 
1,6 
20,3 
39,5 
56,7 
66,7 
69,3 
90,7 
92,6 
96,4 
96,8 
100,o 
59,2 
87 143 230 I 75 161 236 I -6 
1155 2089 3 244 I 1648 2555 4203 I -959 
Type d’aliment introduit 
Riz d’arachide 
4 0  3 O O O O O O 3 
1 O 1 1 O O O O O 1 
13 8 10 6 O O O 1 O 10 
32 20 25 23 6 4 3 7 6 25 
38 26 23 30 10 15 4 8 15 25 
54 42 41 44 18 24 6 14 21 46 
61 48 41 53 29 35 10 23 25 46 
49 34 35 47 27 27 4 16 23 41 
50 33 29 44 30 34 13 21 25 41 
53 36 37 50 41 37 21 33 34 45 
60 41 44 58 51 47 22 30 47 53 
76 49 58 69 65 65 33 46 59 61 
491 337 347 425 277 288 116 199 255 397 
Pâte Viande aufs familial ’lat Autre Lait Lait de cas Mil fiais caillé 
Nombre 
68,6 70,7 86,6 56,4 58,7 23,6 40,5 51,9 80,9 
Tableau A-40. Introduction de l’alimentation mixte chez les enfants de O à 1 an 
(N = 830)’ recensement de la zone d’extension, Toucar-Diohine (1983) 
Âge en 
mois 
O 
1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 
10 
11 
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Tableau A-41. Nombre de repas quotidiens selon I’âge en plus des têtees à la 
demande, recensement de la zone d’extension, Toucar-Diohine (1983) 
CHEZ L’ENFANT D %GE PRÉSCOWRE 
Äge en 
mois 
2-5 
6-11 
12-17 
18-23 
24-29 
30-35 
36-47 
47-59 
Ensemble 
Nombre de repas quotidiens Nombre 
1 1  2 1  3 I 4 I5etplus I NSP moyen 
39 I 37 I 21 I 4 1  0 1  13 (101) 1,90 
62 98 134 13 4 26 (311) 2,35 
23 52 182 45 O 21 (302) 2,82 
10 40 163 77 10 17 (300) 3,12 
7 14 155 91 13 17 (280) 3,32 
1 5 166 111 20 16 (303) 3,48 
1 11 3 94 206 29 26 (641) 3,40 
3 5 373 171 19 16 (571) 3,35 
146 262 1588 718 95 152 (2 809) 3,13 
Tableau A-42. Table de sevrage (données prospectives), Niakhar (1983-1985) 
48 
~ 
Âge en 
mois 
O 
6 
12 
15 
18 
21 
24 
27 
30 
33 
36 
42 
O 3713 0;o 1 1;ooooo 2 302 2 302 O 
Données observées 
Nombre Personnes- Taux de 
d’enfants années sevrage 
sevrés exposées p. 1 O00 
10 1575,9 6,3 
20 1 504,3 13,3 
61 718,3 84,9 
200 668;O 299,4 
490 562,6 870,9 
808 373,O 2 166,2 
200 71,5 2 795,3 
81 37,7 2 149,2 
34 25,4 1338,5 
20 32,2 621,8 
1 24.2 41.3 
D(x) m(x) 
604 172,3 3 505,7 
Table de sevrage 
Personnes- 
années 
vécues 
0;00310 100 O00 3 10 49 886 
0,00662 99 690 660 49 680 
0,02101 99 030 2 080 24 498 
0,07215 96 950 6 994 23 363 
0;19635 89956 17662 20 281 
0,42615 72294 30 808 14 223 
0,51788 16 206 8 392 3 003 
0,42352 7 814 3 309 1540 
0,28666 4 505 1291 965 
0,26908 3 214 864 1391 
0.02045 2 350 48 1163 
Probabilité Enfants non Nombre de 
de sevrage sevrés sevrages 
q(x) Z(x) sv(x) L(x) 
0,60938 41 486 25 280 7 212 
Âge en 
mois 
0-5 
6-1 1 
12-17 
18-23 
24-29 
30-35 
36-47 
48-59 
%semble 
% 
Jamais été au 
(1) 
dispensaire 
337 
234 
179 
144 
136 
136 
336 
302 
1 804 
54,O 
Dé-’à été au dispensaire 
V a  au PPNS V a  si malade Autres cas 
% déjà été au NSP Ensemble dispensaire 
(2) (3) (4) (5) (6) (2+3/6-5) 
52 17 31 4 44 1 15,s 
108 28 17 2 389 35,l 
106 29 21 4 339 40,3 
138 21 13 4 320 50,3 
121 18 20 2 297 47,l 
138 19 23 3 319 49,7 
226 44 63 6 675 40,4 
158 36 85 8 589 33,4 
1 047 212 273 33 3 369 37,7 
31,4 6,4 8,2 100,o 
A ~ " E  6 
Cohorte de 
naissance 
1978 
1979 
1980 
1981 
1982 
1983 
119 
Déjà vaccinés 
3injectionset NSP Total Jamais été seule vaccinés 2 injections injection 
43,8 (236) 41,7 (225) 8,7 (47) 3,l (17) 2,6(14) 100 
50,5 (325) 39,9 (257) 5,3 (34) 2,5 (16) 1,9(12) 100 
63,7 (409) 30,l (193) 3,7 (24) 1,4 (9) 1,l (7) 100 
73,4 (463) 23,8 (150) 1,3 (8) 0,9 (6) 0,6 (4) 100 
plus 
84,O (629) 15,6 (117) 0,3 (2) 0,o (O) 0,l (1) 100 
97,8 (358) 1,4 (5) 0,3 (1) 0,o (O) 0,5 (2) 1 O0 
Tableau A-44. Pourcentage d'enfants vaccinés selon le nombre d'injections et 
la cohorte de naissance, recensement de la zone d'extension, 
Toucar-Diohine (1983) 
20,9 I (36) 
13,l (23) 
5,5 (8) 
3,s (5) 
3,O (3) 
0,o (0) 
61,O I (105) 40,5 I (117) 
1,0 (125) 42,7 (131) 
80,l (117) 35,4 (80) 
86,3 (113) 20,l (33) 
85,O (85) 16,O (19) 
0,o (0) 100,o (6) 
Tableau A-45. Pourcentage d'enfants vaccinés selon le type de vaccin et 
la cohorte de naissance, recensement de la zone d'extension, 
Toucar-Diohine (1983) 
Enfants de 
0-4 ans 
Résidents 
Présents* 
Pesés 
Cohorte 
de 
naissance 
Bilan anthropométrique 
Mai 1983 Novembre 1983 Mai 1984 Novembre 1984 Ensemble 
3 511 4 519 4 666 4 663 17 359 
3 274 4 214 4 352 4 349 16 189 
3 049 3 710 3 813 3 749 14 321 
1978 
1979 
1980 
1981 
1982 
1983 
Jamais vaccinés 
ou NSP Rougeole 
57,8 (250) 533 I (92) 
52,4 (337) 38,6 (68) 
64,8 (416) 32,2 (47) 
74,O (467) 20,6 (27) 
84,l (630) 15,O (15) 
98,3 (360) 1 0,O (O) 
Enfants vaccinés I 
DTCP I Méningite I NSP I Total 
539 
644 
642 
63 1 
749 
366 
Tableau A-46. Couverture des bilans anthropométriques selon le passage, 
enfants de 0-4 ans, Niakhar (1983-1984) 
1% Desés / Drésents I 93.1 88.0 87.6 86.2 I 88.5 I 
~~ 
*Hormis les nouveau-nés (2,15 %) et les enfantstemporairement absents du village au moment de l'enqu&te 
(439 %). 
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CHEZ L'ENFANT D XGE P&COLAIRE 
Âge en 
mois 
0-1 
1-5 
6-17 
18-35 
36-59 
1-59 
Tableau A-47. Mortalité des enfants vus et non vus aux bilans 
anthropométriques, enfants de 0-4 ans, Niakhar (1983-1985) 
Pesés Non pesés Couverture 
Décès P.A.V. Taux (%O) Décès P.A.V. Taux (%O) Décès (%) P.A.V. (%) 
1 9,l 110,3 111 188,5 588,9 0,9 4,6 
36 367,4 98,O 48 588,O 81,6 42,9 38,5 
127 1 752,6 72,5 32 385,9 82,9 79,9 82,0 
189 2 200,2 85,9 17 360,4 47,2 91,7 85,9 
61 2 920,6 20,9 11 424,9 25,9 84,7 87,3 
413 7 240,7 57,O 108 1759,l 61,4 79,3 80,5 
ANNEXE 6 
Taille/ Poids/ Crâne/ Bras/ Tricip./ 
âge taille âge âge âge 
113,3 103,3 102,6 97,8 110,3 121,9 
'oiddâge 
121 
Ss-scap./ Muscle/ 
âge âge 
115,6 108,O 
Âge en 
mois 
o- 1 
2-3 
4-5 
6-7 
8-9 
10-11 
12-13 
14-15 
16-17 
18-19 
20-2 1 
22-23 
24-25 
26-27 
28-29 
30-3 1 
32-33 
34-35 
36-37 
38-39 
40-41 
42-43 
44-45 
46-47 
48-49 
50-5 1 
52-53 
54-55 
56-57 
58-59 
0-59 
Ionnées ( 
Tableau A-48. Moyenne des mesures anthropométriques selon I'âge, 
en pourcentage de la médiane de référence, enfants de O-4ans, 
Niakhar (1983-1984) 
N 
433 
595 
624 
610 
515 
5 60 
569 
423 
561 
525 
437 
459 
493 
408 
415 
459 
387 
407 
479 
434 
437 
524 
430 
463 
5 02 
407 
45 8 
496 
427 
320 
14 257 
.éférence 
107,3 
99,2 
92,2 
86,2 
83,O 
81,2 
80,8 
81,l 
81,2 
82,3 
82,9 
82,2 
85,7 
85,8 
85,9 
87,7 
88,4 
87,7 
89,8 
90,l 
88,2 
89,9 
90,6 
89,5 
89,2 
90,O 
89,3 
89,6 
89.6 
101,4 
99,7 
98,l 
96,9 
96,O 
96,l 
95,6 
95,9 
95,9 
95,5 
95,3 
94,8 
94,8 
94,7 
94,7 
94,8 
94,9 
94,4 
94,9 
95,4 
95,2 
95,2 
94,8 
95,2 
95,5 
94,7 
94,9 
95,5 
95.5 
104,O 
100,o 
96,5 
94,O 
91,2 
89,6 
89,7 
89,l 
89,2 
90,4 
90,s 
89,9 
93,6 
94,2 
94,6 
96,9 
97,6 
97,4 
99,O 
98,5 
98,5 
98,6 
98,9 
98,9 
98,4 
98,3 
98,l 
97,2 
97.1 
102,2 
100,2 
98,8 
97,3 
96,4 
95,8 
95,6 
95,7 
95,5 
95,4 
94,7 
95,2 
95,2 
95,2 
95,3 
95,5 
95,5 
95,5 
95,9 
95,7 
96,O 
96,O 
96,2 
96,O 
96,2 
96,3 
96,l 
96.1 
96,O 
104,9 
98,O 
93,l 
89,6 
88,3 
87,4 
86,4 
86,l 
86,6 
87,4 
86,5 
86,O 
87,3 
87,3 
87,9 
89,7 
89,O 
89,O 
89,6 
89,2 
89,2 
88,9 
89,7 
89,l 
89,2 
89,O 
89,O 
87,4 
86.8 
100,7 
85,3 
78,6 
76,6 
76,l 
74,6 
74,8 
76,2 
78,6 
76,5 
77,3 
81,3 
83,7 
84,2 
85,8 
87,l 
85,7 
89,3 
89,5 
87,9 
86,5 
87,l 
84,s 
87,O 
85,6 
83,8 
78,4 
78.4 
75,9 
103,7 
98,5 
91,4 
89,6 
96,8 
103,l 
99,l 
96,l 
95,2 
1 00,8 
101,o 
97,9 
100,8 
101,7 
102,3 
109,5 
110,9 
111,4 
111,6 
113,l 
112,7 
107,7 
108,2 
105,7 
108,9 
110,8 
109,9 
100,5 
99.4 
106,0 
101,6 
97,3 
94,0 
91,4 
91,0 
89,4 
88,7 
89,3 
89,7 
89,2 
88,4 
88,8 
88,1 
88,7 
89,4 
89,5 
89,8 
89,9 
89,4 
89,7 
89,4 
90,1 
90,0 
90,3 
90,6 
91,0 
89,8 
88,8 
88.7 96.0 95.6 96.4 90.1 83.8 103,4 91,9 
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CHEZ L’ENFANT D %GE P&SCOUIRE 
Poids) Taille/ Poids/ 
be âge taille 
Tableau A-49. Moyenne des mesures anthropométriques selon I’âge, 
en écarts-types par rapport à la médiane de référence, enfants de 0-4ans, 
Niakhar (1983-1984) 
Brad Tricip./ 
âge be 
Âge en 
mois 
0-1 
2-3 
4-5 
6-7 
8-9 
10-11 
12-13 
14-15 
16-17 
18-19 
20-2 1 
22-23 
24-25 
26-27 
28-29 
30-3 1 
32-33 
34-35 
36-37 
38-39 
40-4 1 
42-43 
44-45 
46-47 
48-49 
50-5 1 
52-53 
54-55 
56-57 
58-59 
0-59 
Ionnées de 1 
N 
433 
595 
624 
610 
515 
560 
569 
423 
561 
525 
437 
459 
493 
408 
415 
459 
3 87 
407 
479 
434 
43 7 
524 
430 
463 
502 
407 
45 8 
496 
427 
320 
14 257 
hence : 
+0,94 
+0,49 
-0,05 
-0,06 
-1,20 
-1,57 
-1,76 
-1,80 
-1,76 
-1,72 
-1,63 
-1,62 
-1,76 
-1,41 
-1,39 
-1,35 
-1,16 
-1,08 
-1,13 
-0,94 
-0,90 
- 1 ,O6 
-0,92 
-0,85 
-0,94 
-0,95 
-0,90 
-0,96 
-0,92 
-0.92 
I +0,74 
+0,32 
-0,06 
-0,44 
-0,79 
-1,03 
-1,03 
-1,15 
-1,06 
-1,05 
-1,13 
-1,¡7 
-1,32 
-1,30 
-1,32 
-1,32 
-1,29 
-1,25 
-1,36 
-1,21 
-1,lO 
-1,39 
-1,15 
-1,os 
-1,22 
-1,12 
-1,20 
-1,05 
-1.04 
-1,25 
+0,28 
-0,03 
-0,35 
-0,62 
-0,92 
-1,lO 
-1,09 
-1,15 
-1,12 
-1,oo 
-0,95 
-1,06 
-0,68 
-0,63 
-0,59 
-0,38 
-0,3 1 
-0,3 1 
-0,16 
-0,21 
-0,2 1 
-0,19 
-0,17 
-0,17 
-0,21 
-0,22 
-0,24 
-0,34 
-0.34 
+0,50 
-0,26 
-0,92 
-1,48 
-1,50 
-1,75 
-1,74 
-1,69 
-1,63 
-1,59 
-1,71 
-1,78 
-1,43 
-1,37 
- 1,29 
-1,35 
-1,34 
-1,34 
-1,17 
-1,18 
-1,17 
-1,34 
-1,30 
-1,38 
-1,32 
-1,32 
-1,33 
-1,47 
-1.48 
1 +0,99 
+0,02 
-0,79 
-1,19 
-1,26 
-1,05 
-0,93 
-0,88 
-0,82 
-0,81 
-0,82 
-0,94 
-0,90 
-0,75 
-0,66 
-0,64 
-0,60 
-0,52 
-0,58 
-0,43 
-0,41 
-0,47 
-0,49 
-0,46 
-0,54 
-0,48 
-0,54 
-0,61 
-0,82 
-0.81 
Ss-scap.1 
be 
+0,72 
+O, 16 
-0,06 
-0,35 
-0,45 
-0,14 
+0,11 
-0,03 
-0,13 
-0,15 
+0,03 
+0,05 
-0,07 
+0,03 
+0,05 
+0,06 
+0,28 
+0,34 
+0,36 
+0,32 
+0,33 
+0,33 
+0,22 
+0,24 
+O, 17 
+0,32 
+0,38 
+0,35 
+0,03 
-0.02 
-1,05 -0,97 -0,48 -1,21 -0,65 +0,10 
oiddâge, tailldâge et poiddtadle : médiane NCHS (OMS, 1982). 
.utres memes antluopom6triques : 0-11 mois (Karlberg, 1968) ; 12-59 mois (NCHS, 1981). 
ANNEXE 6 
Poids 
(kg) 
2,419 
123 
Taille Crâne Bras Tricipital Sous-scapulaire 
(”) (“1 (”) (“/IO) (“/IO) 
107,3 50,OO 13,45 2,96 -2,97 
Tableau A-50. Incréments moyens à 6 mois d’intervalle selon I’âge au passage 
précédent, enfants de 0-4 ans, Niakhar (1983-1984) 
Intervalles pas ages les 
Mai-novembre 83 
Novembre 83-mai 84 
Mai-novembre 84 
Mai-novembre 83 
Novembre 84 
Mai-novembre 84 
Âge en 
mois 
0-2 
3-5 
6-8 
9-1 1 
12-14 
15-17 
18-20 
21-23 
24-26 
27-29 
30-32 
33-35 
36-41 
42-47 
48-53 
Ensemble 
Tricipital Sous-scapulaire Poids (kg) (Taille (mm)[ Crâne (mm)( Bras (mm) I (“/lo) (“/lo) 
Enfants de 6-1 7 mois 
0,888 I 45,6 I 11,l 1 -1,17 I -3,80 I -1,77 544 
1,123 46,5 11,7 +5,76 +4,98 -2,79 67 1 
0,487 43,6 11,4 -5,26 -4,65 -8,54 749 
Enfants de 18-35 mois 
1,240 39,3 I 5,3 I +3,20 1 +4,43 I +4,6 700 
1,080 38,7 4,3 +4,22 +2,04 -2,54 909 
0,933 35,l 5,9 -1,47 -0,32 -1,38 849 
N 
450 
541 
685 
343 
485 
45 1 
466 
373 
423 
368 
418 
410 
884 
919 
894 
1,015 44,5 9,56 1,44 -1,36 -2,67 I 8524 
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CHEZ L‘ENFANT D %GE PRÉSCOLARE 
Retards de poids 
(en mois) Âge en mois 
Tableau A-52. Retards de poids et de taille exprimés en équivalent-mois de 
croissance, selon I’âge, enfants de 0-4 ans, Niakhar (1983-1984) 
N Retards de taille (en mois) 
0-2 
3-5 
6-8 
9-1 1 
12-17 
18-23 
24-29 
30-35 
36-41 
42-48 
+1,14 +0,96 604 
+0,71 +0,63 893 
-0,72 -0,16 839 
-2,69 -1,21 874 
-7,16 -2,89 1 422 
-8,75 -4,27 1316 
-8,32 -5,15 1252 
-8,24 -6,17 2 771 
-1 0,07 -7,44 2 613 
-434 -2,03 1554 
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Tableau A-53, Pourcentage d’enfants malnutris selon l’âge : classification de 
Waterlow (nombre d’enfants entre parenthèses), Niakhar (1983-1984) 
- 
ige en 
mois 
0-2 
3 -5 
6-8 
9-1 1 
12-14 
15-17 
18-20 
21-23 
24-26 
27-29 
30-32 
33-35 
36-41 
 
42-47 
48-53 
54-59 
0-59 
0-2 
3 -5 
6-8 
9-1 1 
12-14 
15-17 
18-20 
21-23 
24-26 
27-29 
30-32 
33-35 
36-41 
42-47 
48-53 
54-59 
0-59 
Normal IAiguë (wasting) I Chronique (stunting) I Sévère (was+stun) 
En pourcentage de la médiane de référence 
98,s I 
97,l 
96,2 
91,4 
85,6 
86,6 
83,6 
85,6 
85,6 
89,l 
88,4 
89,8 
91,O 
89,l 
90,4 (12 883) 3,7 (522) 5,3 (762) 0,6 (90) 
En écart-tme des données de référence 
96,5 
92,l 
79,6 
70,4 
70,l 
70,9 
72,s 
68,4 
73,4 
68,4 
75,O 
74,4 
73,4 
76,3 
77,6 
(770) 2,s 
(676) 7,3 
(569) 8,9 
(522) 7,2 
(526) 6,l 
(494) 5,O 
(484) 4,7 
(446) 2,5 
(441) 2,5 
(456) 1,5 
(1 004) 0,7 
(1 040) 0,7 
(1 043) 0,9 
(964) 1,0 
0,7 
2,o 
4,7 
11,l 
16,O 
17,6 
16,4 
17,l 
22,6 
21,2 
26,5 
22,5 
24,6 
25,O 
22,5 
20,s 
(39) 095 
(94) 220 
(129) 4,7 
(131) 5,l 
(122) 6,6 
(116) 5,2 
(160) 4,4 
(129) 3,O 
(171) 2,6 
(137) 1,O 
(332) 0,4 
(308) 0,3 
(259) 0,6 
(354) 0,9 
77,5 (11 046) 3,O (424) 17,6 (2 504) 2,O (283) 
Ensemble 
100 1 (760) 
100 (892) 
100 (836) 
100 (849) 
100 (808) 
100 (745) 
100 (742) 
100 (679) 
100 (708) 
100 (608) 
100 (645) 
100 (608) 
100 (1350) 
100 (1417) 
100 (1367) 
100 (1 243) 
100 (14257) 
100 I (760) 
100 (892) 
100 (836) 
100 (849) 
100 (808) 
100 (742) 
100 (679) 
100 (708) 
100 (608) 
100 (645) 
100 (608) 
100 (1 350) 
100 (1417) 
100 (1367) 
100 (1 243) 
100 (14257) 
100 (745) 
!éférence : médiane du standard NCHS (OMS, 1982). 
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CHEZ L ' L N F ~  DYGE PRÉSCOMRE 
Ensemble 
Tableau A-54. Pourcentage d'enfants malnutris selon l'lge : classification de 
Gomez, enfants de 0-4 ans (nombre d'enfants entre parenthèses), 
Niakhar (1983-1984) 
43,O (6 130) 41,5 (5 914) 14,2 (2 027) 1,3 (186) 
Äge en 
mois 
0-2 
3 -5 
6-8 
9-1 1 
12-14 
15-17 
18-20 
21-23 
24-26 
27-29 
30-32 
33-35 
36-41 
42-47 
48-53 
54-59 
Normal 
90,3 (686) 
Degré 1 (légère) Degré 2 (modérée) Degré 3 (sévère) 
8,3 (63) 1,4 (11) 0,o (0) 
% poids 
partaille 
< 70 
70-79 
80-89 
> =90 
Ensemble 
< 70 
70-79 
80-89 
>=90 
Ensemble 
Ensemble 
100 (760) 
100 (892) 
100 (836) 
100 (849) 
100 (808) 
100 (745) 
100 (742) 
100 (679) 
100 (708) 
100 (608) 
100 (645) 
100 (608) 
100 (1 350) 
100 (1417) 
100 (1 367) 
100 (1 243) 
100 (14257) 
. Ensemble 'YO taille par âge 
Enfants de 6-17 mois 
Moins de 80 I 80-87,4 I 87,5-94,9 I 95 et plus 
0,OO (0) I 0,l (4) I 0,5 (15) I 0,l (3) 0,7 (22) 
0,06 (2) 0,4 (13) 3,9 (125) 3,4 (110) 7,7 (250) 
0,03 (1) 1,0 (31) 13,7 (442) 22,l (714) 36,7 (1 188) 
0,06 (2) 0,5 (15) 14,7 (476) 39,7 (1 285) 54,9 (1 778) 
0,16 (5) 1,9 (63) 32,7 (1 058) 65,2 (2 112) 100,O (3 238) 
0,05 (2) I 0,l (5) 1 0,3 (11) I 0,2 (7) 0,6 (25) 
0,08 (3) 1,3 (50) 3,2 (126) 1,s (72) 6,3 (251) 
0.20 (8) 3,O (117) 15,4 (614) 13,4 (533) 31,9 (1 272) 
0,18 (7) 2,9 (116) 21,4 (853) 36,7 (1 465) 61,2 (2 442) 
0,50 (20) 7,3 (288) 40,2 (1 604) 52,l (2 077) 100,O (3 990) 
Enfants de 18-35 mois 
legré 3 : < 60 % poiddâge. 
Tableau A-55. Classification de Waterlow, enfants de 6 à 35 mois 
(nombre d'enfants entre parenthèses) 
(en pourcentage de la médiane de référence), Niakhar (1983-1984) 
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Sexe masculin Sexe féminin 
(N = 7 229) (N = 7 028) 
Tableau A-56. Classification de Waterlow, enfants de 6 à 35 mois (nombre 
d’enfants entre parenthèses) (en écart-type des données de référence), 
Niakhar (1983-1984) 
Ratio F/M T P Écart-type (N = 14 257) 
Tableau A-57. Anthropométrie moyenne selon le sexe et la mesure 
(en pourcentage de la médiane et en écart-type) enfants de 0-4 ans, 
Niakhar (1983-1984) 
Poids/âge 
Taille/âge 
Crânehge 
TricipiW&e 
Ss-scap./âge 
Musclehge 
Poiddtaille 
Bras/âge 
88,36 I 89,11 14,45 1 1,008 I 3,lO I 0,002 
95,99 96,20 5,49 1,002 3,35 0,000 
96,08 96,73 4,19 1,006 9,24 0,000 
84,42 83,16 21,55 0,985 -3,50 0,000 
104,26 102,48 26,55 0,983 -3,99 0,000 
91,56 92,21 9,47 1,007 4,12 0,000 
95,60 95,77 9,78 1,002 1,06 0,290 
90,OO 90,20 9,65 1,002 1,23 0,2 18 
Poids/âge 
Taille/âge 
Bras/âge 
TricipiWâge 
Ss-scap./âge 
Poids/taille 
-1,08 -1,02 1,25 1 1,059 I 3,11 I 0,002 
-1,oo -0,93 1,36 1,075 3,36 0,000 
1,17 -1,25 1,18 0,936 -3,89 0,000 
-0,60 -0,71 0,90 0,845 -7,13 0,000 
-0,15 -0,06 0,90 2,500 5,94 0,000 
-0,50 -0,46 0,96 1,087 2,43 0,015 
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0-5 M 97,5 (854) I L9 (17) I 03 (4) 
Tableau A-58. Pourcentage d'enfants malnutris selon le sexe et 1'9ge 
(en pourcentage de la médiane et en écart-type) enfants de 0-4 ans, 
Niakhar (1983-1984) 
0,1 (1) 100 (876) 
;Ige en I Normal I Aiguë (wasting) 1 Chronique (stunting) I Sévère (wus+stun) I Ensemble mois 
F 98,3 (763) L3 (10) 0,4 (3) 0,o (0) 
F 91,4(1 443) 6,8 (108) L3 (20) 0,4 (7) 
18-35 M 86,7(1 721) 4,8 (96) 7,O (138) 13 (30) 
F 87,O (1 744) 6,O (120) 5 3  (111) 13 (30) 
F 91,2 (2 435) 0,4 (11) 8,l (217) 02 (6) 
0-59 M 89,9 (6 498) 3,8 (273) 5,7 (411) 0,7 (47) 
F 90,9 (6 385) 3 3  (249) 5,O (351) 0,6 (43) 
6-17 M 88,8 (1 474) 8,7 (145) 1,7 (29) 0,7 (12) 
36-59 M 90,4 (2 449) 0,6 (15) 8,9 (240) O J  (4) 
100 (776) 
1 O0 (1 660) 
100 (1 578) 
100 (1 985) 
100 (2 005) 
100 (2 708) 
100 (2 669) 
100 (7 229) 
100 (7 028) 
0-5 M 
F 
6-17 M 
F 
18-35 M 
F 
36-59 M 
F 
0-59 M 
F 
97,4 (853) I 1,4 (12) I 1,3 (11) 0,o (0) 100 (876) 
100 (776) 
100 (1 660) 
100 (1 578) 
100 (1 985) 
100 (2 005) 
100 (2 708) 
100 (2 669) 
100 (7 229) 
100 (7 028) 
Pour les pourcentages de la médiane, seuil de tailldâge à 87,5 'Ya 
Dour les écarts-types, seuils 21 -2.0 ET. 
ANNEXE 6 
Sexe masculin Sexe féminin Écart-type 
(N= 7 229) (N = 7 028) (N= 14 257) 
129 
T P Ratio FM 
Poids/âge 89,l I 88,7 89,9 I 87,4 1,017 I 6,07 0,000 I 1,002 
Taillelâge 96,3 96,O 96,l 95,s 1,004 3,70 0,000 1,002 
Poids/taille 95,5 95,s 96,8 94,7 1,011 6,17 0,000 0,999 
Crânelâge 96,9 96,2 96,3 96,2 1,002 3,17 0,002 1,004 
Bradâge 90,4 89,s 91,4 88,8 1,018 10,06 0,000 0,999 
Tricipital/âge 85,5 84,7 83,9 81,6 1,018 4,08 0,000 1,028 
Ss scap./âge io3,7 io5,7 103,O 1 0 1 ~  0,999 0,30 0,766 1,026 
Muscle/âge 91,s 91,4 93,5 90,9 1,018 4,13 0,000 0,994 
Taille/âge 
Poiddtaille 
Tricipitallâg e 
Ss scap.1âge 
0,77 0,439 
1,97 0,048 
0,67 0,500 
5,07 0,000 
0,07 0,944 
6,33 0,000 
5,92 0,000 
3,73 0,000 
-0,89 -0,98 I -0,94 -1,03 
-0,50 -0,47 -0,38 -0,58 
1,17 -1,25 -1,05 -1,37 
-0,58 -0,62 -0,65 -0,74 
+0,11 +0,17 +0,09 +0,03 
Poidslâge I -1,02 I -1,06 I -0,95 I -1,17 
1,098 3,77 1 0,000 1,053 
1,193 5,88 0,000 0,990 
1,180 10,39 0,000 1,000 
1,106 4,13 0,000 1,158 
1.000 0.12 0.903 0.429 
1,132 1 6,21 1 0,000 1 1,019 I 0,79 I 0,433 
0,000 
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0-5 
6-17 
18-35 
36-59 
Ensemble 
Tableau A-60. Pourcentage d’enfants malnutris selon I’âge et la date 
d’enquête, classification de Waterlow, enfants de 0-4 ans (nombre d’enfants 
entre parenthèses), Niakhar (1983-1984) 
Age I Normal I Aiguë (wasting) 1 Chronique (stunting) 1 Severe (was+stu) 1 Ensemble 
En pourcentage de la médiane de référence 
Mai 1983 
97,9 (332) I 2,l (7) I 0,O (O) I 0,O (O) 100 (339) 
91,3 (591) 6,3 (41) L9 (12) 0,5 (3) 100 (647) 
88,l (733) 5,o (42) 5 3  (48) 1,l (9) 100 (832) 
90,6 (2 753) 3 2  (96) 5,s (177) 0,5 (14) 100 (3 040) 
89,s (1 097) 0,5 (6) 9,s (117) 0,2 (2) 100 (1 222) 
0-5 
6-17 
18-35 
36-59 
Ensemble 
99,3 (447) I 0,4 (2) I 02 (1) 0,O (O) 100 (450) 
87,7 (694) 9,5 (75) 1 3  (12) 1,3 (10) 100 (791) 
88,l (916) 4,1 (43) 5 3  (60) 2,O (21) 100 (1 040) 
90,3 (1 270) 0,3 (4) 9,2 (129) 0,3 (4) 100 (1 407) 
90,2 (3 327) 3,4 (124) 5,5 (202) 0,9 (35) 100 (3 688) 
0-5 
6-17 
18-35 
36-59 
Ensemble 
97,9 (417) I 0,9 (4) I 1 2  (5) 0,O (O) 100 (426) 
94,3 (857) 4,4 (40) 1,1 (10) 0,2 (2) 100 (909) 
87,9 (930) 4,6 (49) 6,3 (67) 1,l (12) 100 (1 058) 
91,5 (1 284) 03 (7) 7,s (110) 0,2 (3) 100 (1 404) 
91,9 (3 488) 2,6 (100) 5,l (192) 0,4 (17) 100 (3 797) 
, 0-5 
6-17 
18-35 
36-59 
Ensemble 
96,3 (421) I 32 (14) I 02 (1) 0,2 (1) 100 (437) 
87,O (775) 10,7 (97) 1,7 (15) 0,5 (4) 100 (891) 
86,6 (886) 7,7 (82) 7,o (74) 1,7 (18) 100 (1 060) 
88,8 (3 3 15) 5,4 (202) 5,l (191) 0,6 (24) 100 (3 732) 
91,7 (1 233) 0,7 (9) 7,5 (101) 0,l (1) 100 (1 344) 
ANNEXE 6 
0-5 
6-17 
18-35 
36-59 
Ensemble 
0-5 
6-17 
18-35 
36-59 
Ensemble 
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96,8 (328) I 1,8 (6) 1 1,5 (5) 1 0,O (O) 100 (339) 
82,4 (533) 5,1 (33) 9,7 (63) 2,8 (18) 100 (647) 
75,l (625) 3,4 (28) 18,5 (154) 3,O (25) 100 (832) 
73,8 (902) 0,8 (10) 24,9 (304) 0,5 (6) 100 (1 222) 
78,6 (2 388) 2,5 (77) 17,3 (526) 1,6 (49) 100 (3 040) 
98,9 (445) 1 0,o (0) I 1,1 (5) 0,O (O) 100 (450) 
75,2 (595) 8,1 (64) 13,O (103) 3,7 (29) 100 (791) 
72,O (749) 2,9 (30) 21,5 (224) 3,6 (37) 100 (1 040) 
74,8 (1 052) 0,9 (12) 23,9 (336) 0,5 (7) 100 (1 407) 
77,O (2 841) 2,9 (106) 18,l (668) 2,O (73) 100 (3 688) 
Novembre 1983 
Tableau A-61. Pourcentage d’enfants malnutris selon I’âge et la date 
d’enquête, classification de Waterlow, enfants de 0-4 ans, (nombre d’enfants 
entre parenthèses), Niakhar (1983-1984) 
Âge I Normal I Aiguë (wasting) I Chronique (stunting) I Sévère (was+stu) I Ensemble 
En écart-tvw des données de référence 
0-5 
6-17 
18-35 
36-59 
Ensemble 
I Mai 1983 I 
96,9 (413) I 0,7 (3) I 2,3 (10) 0,O (O) 100 (426) 
81,8 (744) 4,2 (38) 12,8 (116) 1,2 (11) 100 (909) 
72,O (762) 3,6 (38) 21,5 (227) 2,9 (31) 100 (1 058) 
76,5 (1 074) 0,4 (6) 22,4 (315) 0,6 (9) 100 (1 404) 
78,8 (2 993) 22 (85) 17,6 (668) 1,3 (51) 100 (3 797) 
0-5 
6-17 
18-35 
36-59 
Ensemble 
97,3 (425) I 2,l (9) I 0,7 (3) I 0,O (O) 100 (437) 
74,6 (665) 8,5 (76) 12,5 (111) 4,4 (39) 100 (891) 
67,l (711) 5,3 (56) 21,7 (230) 5,9 (63) 100 (1 060) 
76,l (1 023) 1,1 (15) 22,2 (298) 0,6 (8) 100 (1 344) 
75,7 (2 824) 4,2 (156) 17,2 (642) 2,9 (110) 100 (3 732) 
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Poidslâge 87,O 88,3 88,2 90,O 
Tableau A-62. Anthropométrie moyenne selon la zone géographique, 
enfants de 0-4 ans, Niakhar (1983-1984) 
89,5 
Tailletâge 
Poidsttaille 
Crânetâge 
Braslâge 
TricipiWâge 
Ss-scap./âge 
Musclelke 
Taillelâge 
Poidsttaille 
Braslâge 
TricipiWâge 
Ss-scap./âge 
953 96,O 95,9 96,5 96,2 
943 953 95,6 96,4 96,3 
96,7 96,3 96,4 96,3 96,5 
89,O 90,O 90,3 90,6 90,5 
83,O 83,3 83,l 84,7 84,5 
103,7 102,5 102,5 103,3 105,2 
90,7 91,9 92,3 92,3 92,2 
-1,21 -1,09 -1,09 
-0,60 -0,50 -0,49 -0,42 -0,42 
-1,35 -1,23 -1,19 -1,15 -1,15 
-0,69 -0,68 -0,68 -0,62 -0,62 
+0,12 +0,06 +0,08 *,lo +O, 16 
-0,94 -0,98 
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Normal Aiguë (wasting) Chronique (stunting) Sévère (wus+stu) Zone géographique 
Tableau A-63. Pourcentage d’enfants malnutris selon la zone géographique 
(classification de Waterlow) (nombre d’enfants entre parenthèses), 
Niakhar (1983-1984) 
Ensemble 
Nord 
Sud 
Centre 
Ouest 
Est 
Ensemble 
Centres 
Périphérie 
Centre 
Ouest 
Ensemble 
Centres 
PBriphérie 
86,s (2 285) I 4,5 (119) 1 7,7 (202) 1 1,l (28) 100 (2 634) 
89,3 (2633) 4,5 (132) 5,3 (157) 0,s (25) 100 (2 947) 
89,7 (2 012) 3,4 (77) 6,5 (145) 0,4 (9) 100 (2243) 
92,O (3 655) 2,9 (117) 4,5 (179) 0,6 (23) 100 (3 974) 
90,4 (12 883) 3,7 (522) 5,3 (762) 0,6 (90) 100 (14257) 
92,l (3 555) 3,2 (122) 4,4 (171) 0,3 (12) 100 (3 860) 
89,7 (9 328) 3,8 (400) 5,7 (591) 0,s (78) lOO(10397) 
93,5 (2 298) 3,l (77) 3,2 (79) 0,2 (5) 100 (2 459) 
En écart-type des données de référence 
73,7 (1 940) I 3,5 (93) 1 20,3 (534) 1 2,5 (67) 
76,s (2 262) 3,3 (98) 17,5 (515) 2,4 (72) 
75,s (1 701) 2,7 (60) 19,s (445) 1,6 (37) 
79,7 (3 167) 2,6 (104) 15,s (627) 1,9 (76) 
80,4 (1 976) 2,s (69) 15,6 (383) 1,3 (31) 
79,7 (3 076) 2,9 (111) 16,l (622) 1,3 (51) 
77,5 (11 046) 3,O (424) 17,6 (2 504) 2,O (283) 
76,7 (7970) 3,O (313) 18,l (1 882) 2,2 (232) 
lues. voir tableau A-62. 
Pourcentages par rapport à la médiane NCHS 
PPNS (1) Autres (2) Ratio (1/2) PPNS (4) Autres (5) Ratio (4/5) 
100,l 102,4 0,978 102,O 101,6 1,004 
94,s 92,s 1,022 98,4 97,O 1,014 
89,s 88,2 1,018 97,3 95,7 1,017 
90,4 91,2 0,991 96,7 96,6 1,001 
93,6 91,s 1,020 96,l 94,6 1,015 
96,5 96,3 1,002 95,s 94,1 1,018 
97,s 98,O 0,998 95,O 95,l 0,999 
99,4 98,7 1,007 95,l 94,5 1,000 
98,2 98,2 1,000 95,5 94,4 1,011 
99,o 98,l 1,009 94,s 95,4 0,994 
Poids par taille Taille par âge 
Zones géogra~ I Villages centre : G06: V19. V2 1. 
Nombre de cas 
PPNS (6) Autre (7) 
31 240 
88 234 
105 182 
110 139 
114 136 
113 151 
143 163 
92 207 
77 179 
61 148 
100 (2634) 
100 (2243) 
100 (2947) 
100 (3 974) 
100 (2459) 
100 (14 257) 
100 (3 860) 
100 (10 397) 
I , ,  
(Villages périphériques : autres villages. 
Tableau A-64. Anthropométrie des enfants selon la participation au PPNS, 
enfants de 0-4 ans, Toucar-Diohine (1983) 
Âge en 
mois 
0-5 
6-1 1 
12-17 
18-23 
24-29 
30-35 
36-4 1 
42-47 
48-53 
54-59 
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Modèle : Y = Constante + Âge + Alimentation + PPNS 
Variable I Coefficient/lOO I Écart-type/lOO 1 Coefficient standard 1 T I P I significativitc 
Enfats de 6- 1 7 mois 
Poiddtaille 
Constante 99,78 1,39 0,000 71,90 0,000 *** 
-0,59 0,11 -0,227 -5,45 0,000 *** Age 
Alim. mixte -2,91 1,26 -0,096 -2,3 1 0,021 
PPNS 2,Ol 0,77 O, 103 2,61 0,009 *** 
Constante 97,82 0,73 0,000 13,44 0,000 *** 
Alim. mixte 2,03 0,66 0,129 3,07 0,002 *** 
PPNS 1,56 0,40 0,153 3,86 0,000 *** 
** 
TaiNe/dge 
Âge -0,29 0,06 -0,215 -5,12 0,000 *** 
Enfants de 18-35 mois 
Poiddiaille 
Constante 83,36 1,74 0,000 47,82 0,000 *** 
Âge 0,30 0,07 0,176 3,99 0,000 *** 
Sevrage 3,33 0,81 O, 182 4,14 0,000 *** 
PPNS 0,14 0,6 1 0,008 0,22 0,823 (NS) 
Constante 102,88 1,14 0,000 90,ll 0,000 *** 
Âge -0,42 0,05 -0,374 -8,64 0,000 *** 
Sevrage 5,34 5,27 0,439 10,14 0,000 *** 
PPNS 1 ,O4 0,40 0,088 2,60 0,000 *** 
Taille/dge 
* P < 0.10 ; ** P < 0.05 ; *** P < 0.01. 
Tableau A-65. Effets de l’alimentation et du PPNS sur l’anthropométrie, 
enfants de 6-36 mois, Toucar-Diohine (1983) 
Variable I CoefficientllOO I Écart-typeh00 I Coefficient standard I T P I significativité 
Tableau A-66. Effets de la rougeole et de la coqueluche sur l’anthropométrie, 
enfants de 0-4 ans, Toucar-Diohine (1983) 
Constante 
Âge 
Rougeole 
Coqueluche 
101,95 0,43 0,000 I 236,3 I 0,000 I *** 
3,83 0,34 0,375 20,67 0,000 *** 
0,3 1 0,45 0,012 0,68 0,499 (NS) 
-0,18 0,43 0,008 0,43 0,670 (NS) 
Constante 
Rougeole 
Âge 
Coqueluche 
97,54 0,25 0,000 1 282,O I 0,000 I *** 
0,58 0,12 0,094 4,83 0,000 *** 
-1,08 0,27 -0,077 -3,95 0,000 *** 
-0,57 0,29 -0,038 -1,95 0,052 * 
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Tableau A-67. Percentiles de poids selon l’âge en mois, enfants de O-4 ans, 
Niakhar (1983-1984) 
35 969 985 1045 1 102 1 150 1200 1240 1290 1340 1390 1470 1510 1550 160,4 166,l 
36 902 932 1004 1089 1 140 1 180 1250 1 300 1348 1400 1460 1 590 1640 194,2 202,3 
37 983 1021 1070 1158 1200 1240 1280 1320 1370 1420 1520 1590 1630 1562 191,3 
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38 
Tableau A-67 (suite) 
987 1007 1 O90 1170 1230 1280 1320 1360 1400 1451 1520 1600 1630 172,4 170,l 
I Âge I PO3 I PO5 I Pl0 I PZO I P30 I P40 I P50 I P60 I WO I P80 I P90 I P95 I P97 I ETG I ETD 
60 1170 1270 1343 1430 1470 1520 1586 1645 1700 1760 1870 1970 2000 199,9 218,5 
I 40 I 962 I 1005 I 1080 I 1210 I 1276 I 1310 I 1340 I 1380 I 1430 I 1520 I 1610 I 1690 I 1710 I 183.1 I 202.0 
I 41 I 1012 I 1060 1 1 150 I 1220 I 1280 1 1 320 I 1 360 I 1410 1 1450 I 1 510 I 1 589 1 1 630 I 1 700 I 180.3 I 1922 
I 42 I 1 O00 I 1084 I 1 130 I 1205 I 1253 1 1 320 I 1 360 I 1400 I 1430 I 1 500 I 1 590 I 1 670 I 1730 I 184.0 I 193.6 ~ 
I 45 I 1022 I 1070 I 1 118 I 1240 I 1310 I 1350 I 1400 I 1470 I 1520 I 1600 I 1685 I 1740 I 1760 I 200.0 I 2102 1 
I 46 I 1058 I 1 100 I 1 190 I 1300 1 1360 I 1410 1 1447 I 1490 I 1550 1 1590 1 1660 1 1720 1 1820 1 194,9 I 187,5 1 
I 47 I 1 130 I 1 148 I 1230 I 1310 I 1370 I 1410 I 1450 I 1510 I 1570 I 1640 I 1720 I 1780 I 1800 I 181,6 I 209,4 1 
I 48 I 1 139 I 1 170 I 1200 I 1289 I 1350 I 1400 I 1450 I 1480 I 1547 1 1592 I 1670 I 1730 I 1820 I 177,6 I 194,4 1 
1 49 I 1 150 I 1 192 I 1235 I 1316 I 1380 I 1425 I 1480 I 1530 I 1570 I 1640 I 1760 I 1 820 I 1 890 I 184,3 I 204,l 1 
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47 
48 
49 
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856 863 892 919 944 965 977 990 1006 1016 1041 1050 1057 64,5 48,4 
864 880 893 924 944 956 969 980 994 1006 1027 1043 1060 53,8 49,4 
867 887 907 939 956 971 981 994 1003 1022 1043 1064 1074 54,9 49,3 
Tableau A-68. Percentiles de taille selon I’âge (debout), 
enfants de 1-4 ans, Niakhar (1983-1984) 
138 RISQUES DE DECÈSASSOCIÉSÀ D I F F ~ N T S  ÉTATS NUTRITIONNELS 
CHEZ L’ENFANT DYGE PR.~SCOWRE 
Tableau A-68 (suite) 
59 902 936 954 987 1005 1021 1033 1046 1060 1076 1109 1120 1129 61,8 59,4 
60 908 924 956 991 1006 1023 1037 1053 1068 1085 1102 1127 1134 65,l 55,3 
ETG : kart-type gauche. 
ETD : kart-type droit. 
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Tableau A-69. Percentiles de taille selon I’âge (couché), enfants de 0-1 ans, 
Niakhar (1983-1984) 
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Tableau A-70. Percentiles de tour de crâne selon I’âge, enfants de 0-4 ans, 
Niakhar (1983-1984) 
CHEZ L’ENFmT D %GE PRÉSCOWRE 
7 
1 5 I 400 I 402 I 406 I 414 I 418 I 422 I 425 I 428 1 432 I 437 1 444 I 448 I 450 I 14,O I 14,7 
406 411 417 424 429 432 I 436 440 443 446 I 451 I 457 I 462 1 14,7 1 13,6 
1 6 I 402 I 407 I 414 I 419 I 423 1 427 I 430 I 433 I 438 1 442 1 448 1 455 I 458 1 14,O 1 14,6 
9 415 418 426 431 436 439 441 445 448 452 462 469 473 13,3 15,s 
437 
440 
440 
I 11 I 422 I 425 I 429 442 445 448 452 455 460 468 471 475 14,O 14,s 
443 446 450 454 458 460 465 471 474 13,4 12,5 
443 447 450 454 458 463 469 472 475 12.3 13,9 
I I I I I 12 1 425 I 428 I 434 
I I I I 1 13 I 426 I 430 I 435 
I 14 I 424 I 426 
I 
I 
35 I 451 I 455 
432 
436 
440 
440 
444 
445 
444 
445 
446 
45 1 
450 
450 
-
- 
-
-
-
450 -
452 
452 
455 
458 
458 
459 
458 
462 
460 
-
-
-
-
-
-
-
-
462 
ANNEKE 6 
51 
52 
53 
141 
464 468 473 478 482 488 492 494 497 502 510 515 516 14,s 13,6 
463 470 473 478 482 485 491 495 499 505 511 516 519 14,5 16,O 
468 470 475 481 485 490 493 498 501 505 512 515 520 14,3 13,9 
Tableau A-70 (suite) 
60 
47 465 467 473 480 483 486 490 493 498 502 508 514 518 14,O 14,5 
48 I 459 I 465 I 470 I 475 I 482 I 485 I 489 I 494 I 496 I 502 I 507 I 511 I 515 I 15.1 1 14.5 
468 470 473 I 482 485 491 497 499 503 507 511 I 515 I 518 I 16,s I 12,O 
49 I 465 I 469 I 475 I 481 I 4841 486 I 490 I 495 I 500 I 5041 507 I 513 I 518 I 11-9 I 14.8 I 
50 I 462 I 466 I 470 I 477 1 481 I 485 I 490 I 494 I 498 I 503 I 509 I 511 I 512 1 14.4 I 13.2 I 
1 59 I 467 I 470 I 474 I 483 I 488 I 493 I 497 I 499 I 503 I 507 I 512 I 519 I 521 I 15,6 I 12,6 I 
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34 I 118 1 125 
Tableau A-71. Percentiles de tour de bras selon I’âge, enfants de 0-4 ans, 
Niakhar (1983-1984) 
130 137 140 143 147 150 154 158 161 163 166 14,l 11,4 
131 
133 
~ ~ 
135 139 142 144 147 151 156 159 165 167 11,9 12,7 
139 142 145 147 150 153 157 160 163 165 10,2 10,s 
I 20 I 113 I 117 I 123 I 128 I 133 I 136 I 139 I 143 I 145 I 150 I 156 1 161 I 162 I 12.8 I 12.8 I 
I 21 I 113 116 I 125 129 I 133 136 
132 
- 140 141 145 148 152 156 159 13,5 10,3 
138 I 140 I 147 I 153 I 156 I 160 I 103 I 13,2 117 I 122 126 I 129 135 
118 I 124 129 1 132 135 139 142 I 146 I 148 I 153 I 157 I 160 I 12,s I 12,O 
140 I 143 I 146 I 150 I 155 I 158 I 13,4 I 10,s 1 24 I 109 113 I 120 126 I 130 134 137 
I 25 I 113 114 I 122 126 I 131 135 137 140 1 143 1 148 I 153 1 160 I 162 I 13,3 I 12,7 I I””’ 
116 
119 
119 124 I 130 135 1 138 1 142 145 150 I 154 157 
158 
-
118 123 1 129 144 
119 
121 
- 145 
144 
- 156 
137 140 144 
148 I 153 158 
122 126 I 132 146 149 I 153 158 
1 31 I 119 122 128 1 133 147 149 I 153 157 
I 32 I 117 I 122 I 127 I 135 I 139 I 143 I 146 I 149 1 152 1 156 1 164 1 168 I 172 I 14.4 I 13.2 I 
I 33 I 124 I 126 I 132 I 135 I 140 I 142 I 145 I 148 I 150 I 155 I 159 I 164 I 168 I 11.5 I 11.9 I 
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Tableau A-7 1 (suite) 
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CHEZ L’ENFM D %GE PR&COWRE 
Tableau A-72. Percentiles de pli tricipital selon l’âge, enfants de 0-4 ans, 
Niakhar (1983-1984) 
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rableau A-72 (suite) 
Âge I PO3 1 PO5 I PIO I P20 I P30 1 P40 1 P50 I P60 1 P70 I P80 I P90 I P95 I P97 I ETG I ETD 
38 I 50 I 56 I 65 I 73 I 78 1 83 I 90 I 94 I 101 I 110 I 122 I 134 1 140 I 20,9 1 25.6 
39 I 56 I 62 I 68 I 74 I 80 I 84 I 90 I 94 1 101 I 110 I 120 I 130 I 136 I 17,s I 24,O 
40 1 55 1 58 I 63 1 71 I 78 1 84 1 90 I 94 I 100 I 110 I 121 I 128 I 132 I 20,2 I 23,7 
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Tableau A-73. Percentiles de pli sous-scapulaire selon I'âge, enfants de 0-4 ans, 
Niakhar (1 983- 1984) 
CHEZ L'E"T D %GE PRÉSCOLAIRE 
ANNEXE 6 
Âge 
38 
39 
147 
PO3 PO5 P10 P20 P30 P40 P50 P60 P70 P80 P90 P95 P97 ETG ETD 
36 40 44 50 54 57 62 64 69 74 84 92 100 14,l 20,5 
36 39 44 49 52 55 58 63 65 71 79 84 86 11,l 17,O 
Tableau A-73 (suite) 
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Tableau A-74. Percentiles de tour de muscle selon l'âge, enfants de 0-4 ans, 
Niakhar (1983-1984) 
CHEZ L'ENFM DYGE PRÉSCOMRE 
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Tableau A-74 (suite) 
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CHEZ L’ENFANT D ‘ÂGE PtiSCOLARE 
Tableau A-75. Percentiles de poids par taille (debout), enfants de 71-118 cm, 
Niakhar (1983-1984) 
ANNEXE 6 
118 
151 
1 950 1 950 1 950 2 100 2 100 2 100 I 2 100 I 2 100 I 0,O I 246,6 
Tableau A-75 (suite) 
1 117 1 1 1 1 1 840 1 2 O001 2 O00 1 2 O00 1 2 080 1 2 080 1 2 120 1 2 1901 2 1901 2 1901 160.0 1 153,3 1 
152 RISQUES DE DÉCÈSASSOCIESÀ DIFFÉRENTS ÉTATS NUTHTIONNELS 
CHEZ L'ENFANT D %GE PRÉSCOWRE 
Tableau A-76. Percentiles de poids par taille (couché), enfants de 46-80 cm, 
Niakhar (1983-1984) 
h le. 
ANNEXE 6 
Âge à la 
mesure en 
mois 
153 
Survie à 
3 mois 6 mois 9 mois 12 mois 15 mois 18 mois 
0-5 
6-17 
18-35 
36-59 
0-59 
I Tour de bras < 100 mm I 
8,01* 1 3,63 2,38 1,54 1,28 I 3,15* 
1,59 3,17* 2,87* 2,98* 3,17* 2,64* 
12,50* 12,19* 8,00* 7,50* 6,35* 6,59* 
17,29* 17,29* 11,12* 10,17* 9,02* 
4,56* 5,68* 4,70* 4,15* 4,00* 3,77* 
6-17 
18-35 
36-59 
0-59 
I 1,97 1,47 I 1,97* I 2,27* I 2,10* 
3,67* 3,62* 3,67* 3,47* 3,30* 3,36* 
1,95* 2,47* 2,16* 1,98* 1,93* 1,85* 
18,20* 7,89* 7,20* 5,37* 5,66* 5,37* 
0-5 
6-17 
18-35 
0-59 
7,02* I 3,19 I 4,19* 2,75 I 2,25 1,88 
2,59 3,44* 2,85* 2,63* 2,10* 1,64 
22,96* 10,76* 7,51* 8,12* 6,94* 6,79 * 
9,60* 7.36* 5.85* 5,66* 4,57* 4,05 * 
0-5 
6-17 
18-35 
0-59 
1,69 2,70 1,87 1,88 1,69 1,41 
8,60* 9,17* 5,21* 5,50* 4,37* 3,82* 
73,52* 20,05* 11,92* 16,04* 13,17* 1 I,76* 
20,94* 12,42* 8,22* 8,09* 6,52* 5,74* 
6-17 
18-35 
36-59 
0-59 
0,87 1,39 I 1,25 I 1,55* 1,64* I 1,10* 
5,30* 5,84* 4,33* 3,59* 3,46* 3,53* 
5,44* 4,82* 3,54* 4,04* 3,89* 
1,67* 1,82* 1,56* 1,48* 1,52* 1,49* 
6-17 1,79 I 2,62* 1 2,23* 1 2,04* 1,94* 1,73* 
18-35 
36-59 
0-59 
4,82* 5,79* 4,42* 4,56* 4,43* 4,09* 
10,89* 6,53* 5,68* 4,95* 3,98* 3,20* 
3,48* 4,36* 3,66* 3,43* 3,27* 3,00* 
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Tableau A-78. Mortalité selon le tour de bras, enfants de O à 4 ans, 
Niakhar (1983-1985) 
CHEZ L ' E N F ~  D XGE PRÉSCOWRE 
Tour de bras 
en" 
Mortalité RR Intervalle de %décès 
confiance attribuables N Décts 
hférieurà1001 10 I 83 1 0,12048 I 11,l I 5,7-21,4 I 91,O 
Poids par âge 
Mérieurà60% 
60-64 
65-74 
75-84 
85-94 
95-104 
105-114 
115 et plus 
Ensemble 
100-1 04 
105-1 14 
115-124 
125-134 
135-144 
145-154 
155 et plus 
Ensemble 
Intervalle de YO décès I Mortalité 1 RR I confíance 1 amibuables Décès N 
En pourcentages de la médiane 
20 I 186 0,10753 9,s 5,6- 17,l 89,8 
26 311 0,08360 7,6 4,5-12,9 86,9 
102 3 666 0,02782 2,5 1,7-3,9 60,5 
72 4 146 0,01737 1,6 1,O-2,5 36,7 
18 1115 0,01614 1,5 0,s-2,7 31,9 
24 662 0,03625 3,3 1,9-5,7 69,7 
363 14257 0,02546 2,3 56,8 
74 1716 0,04312 3,9 2,5-6,l 74,5 
27 2 455 0,01100 l,o LO 0,o 
8 79 0,10127 9,3 4,5-19,3 89,2 
29 407 0,07125 6 5  4,1-103 84,7 
69 1172 0,05887 5,4 3,7-8,0 81,4 
92 2551 0,03606 3,3 2,3-4,s 69,s 
96 3 882 0,02473 2,3 1,6-3,3 55,9 
38 3486 0,01090 1 ,O L O  0,o 
21 2597 0,00809 0,7 0,4-1,3 
363 14 257 0,02546 2,3 68,2 
Tableau A-79. Mortalité selon le poids par âge, enfants de 0-4 ans, 
Niakhar (1983-1985) 
hférieur à -3 ET 
-3 à -2,5 
-2,5 à -2 
-2 à -1,5 
-1,5 à -1 
-1 à -0,5 
-0,5 à O 
O à 0,5 
0,5 à 1,0 
1,0 à 1,5 
1,5 à 2,O 
Ensemble 
2,o et plus 
En écarts-types par rapport à la médiane 
61 I 696 I 0,08764 I 8,5 I 5,7-14,6 I 88,2 
41 852 0,04812 4,6 2,8-8,2 78,5 
53 1448 0,03660 33 2,l-6,1 71,7 
48 1 944 0,02469 2,4 1,4-4,2 58,O 
41 2 294 0,01787 1,7 1,O-3,l 42,O 
36 2 208 0,01630 1,6 0,9-2,8 36,4 
28 1764 0,01587 1,5 O, 8-0,s 34,7 
16 1544 0,01036 1,0 LO 0 8  
12 748 0,01604 1,5 0,7-3,2 35,4 
13 392 0,03316 3,2 1,6-6,6 68,8 
7 182 0,03846 3,7 1,6-8,8 73,l 
7 185 0,03784 3,7 1,6-8,7 72,6 
363 14257 0,02546 2,5 59,3 
ANNEXE 6 
Taille par âge 
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Intervalle de % décès I Mortalité I RR I confance I attribuables Décès N 
Tableau A-80. Mortalité selon la taille par âge, enfants de 0-4 ans, 
Niakhar (1983-1985) 
tnférieurà85,O 22 I 393 0,05598 2,4 I 1,5-3,8 I 58,l 
100 et plus 
Ensemble 
85,O-87,4 
87,5-89,9 
90,O-92,4 
92,5-94,9 
95,O-97,4 
97,5-99,9 
70 3254 0,02151 0,9 0,7-1,3 0 8  
363 14 257 0,02546 1 2  73 
23 459 0,05011 2,l 1,3-3,4 53,2 
34 893 0,03807 1 4  1,O-2,4 38,4 
44 1560 0,02821 1 2  0,8-1,7 16,8 
57 2410 0,02365 1,o 0,7-1,4 0,o 
67 2 855 0,02347 1 9  1,o 0,O 
46 2433 0,01891 0,8 0,5-1,2 0,o 
53 964 0,05498 2,5 I 1,7-3,8 I 59,8 nférieur à -3 ET 
-3 à -2,5 
-2,5 à -2 
-2 à -1,5 
-1,5 à -1 
-1 à -0,5 
-0,5 à O 
O à 0,5 
0,5 à 1 
1 à 1,5 
1,5 82 
2 et plus 
Ensemble 
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Inférieur à 70 
70-74 
75-79 
80-84 
85-89 
90-94 
95-104 
105 et plus 
Ensemble 
Tableau A-81. Mortalité selon le poids par taille, enfants de 0-4 ans, 
Niakhar (1983-1985) 
11 53 1 0,20755 I 13,6 I 7,7-24,l I 92,7 
12 139 0,08633 5,7 3,2-10,2 82,4 
28 420 0,06667 4,4 2,9-6,7 77,2 
70 1184 0,05912 3,9 2,8-5,3 74,2 
62 2239 0,02769 1,s 1,3-2,5 45,0 
60 2 853 0,02103 1,4 1,O-1,9 27,6 
44 2377 0,01851 1 2  0,8-1,8 17,5 
363 14 257 0,02546 1,7 40,2 
76 4992 0,01522 1,o 1,o 0,0 
1 Intervalle de 1 % décès I * I 1 RR confíame attribuables Poids par taille 1 Décès 
Inférieur à -3 ET 
-3 à -2,5 
-2,5 21 -2 
-2 à -1,5 
-1,5 à -1 
-1 à -0,5 
-0,5 à O 
O à 0,5 
0,5 à 1 
1 à 1,5 
1,5 92 
2 et plus 
Ensemble 
14 92 0,15217 9,3 1 6,4-18,O I 89,2 
14 142 0,09859 6,O 3,s-11,3 83,4 
25 473 0,05285 3,2 2,l-5,3 68,9 
60 1146 0,05236 3 2  2,3-4,s 68,7 
59 2 621 0,0225 1 L4 0,9-2,0 27,2 
63 2 101 0,02999 1,s 1,3 -2,7 45,3 
41 2619 0,01565 L O  0,6-1,4 0,0 
47 2867 0,01639 1,o L O  0,0 
23 1303 0,01765 1,1 0,6-1,7 7,1 
8 589 0,01358 0,s 0,4-1,7 0,0 
7 212 0,03302 2,o 0,9-4,5 50,4 
2 92 0,02174 1,3 0,3-5,5 24,6 
3 63 14 257 0,02546 1,6 35,6 
A A W ~ E  6 
Décès , Tour de tête par 
~ âge 
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Intervalle de % décès 1 Mortalité ] RR 1 confiance 1 attribuables N 
Tableau A-82. Mortalité selon le tour de tête par âge, enfants de 0-4 ans, 
Niakhar (1983-1985) 
8 125 1 0,06400 I 3,5 I 1,7-7,2 I 71,6 Inférieur à 87,5 
, 87,5-89,9 
90,O-92,4 
92,5-94,9 
95,O-97,4 
97,5-99,9 
100,O-102,4 
102,5 et plus 
Ensemble 
1 Ensemble 1 363 14 257 0.02546 1.9 48.2 I 
Décès Tour de bras par âge 
Tableau A-83. Mortalité selon le tour de bras par âge, enfants de 0-4 ans, 
Niakhar (1983-1985) 
Intervalle de % décès 
RR 1 confiance I attribuables N Mortalité 
Inférieurà 75 49 491 I 0,09979 I 7,6 I 5,7-12,l I 86,s 
75-79 
80-84 
85-89 
90-94 
95-104 
105 et dus 
56 
54 1 137 0,04749 3,6 2,5-5,6 72,2 
68 3 392 0,02005 L5 1,O-2,3 34,2 
52 2946 0,01765 1,3 0,9-2,l 25,3 
36 2729 0,01319 L O  1 ,o 0,o 
37 986 0.03753 2.8 1,945 64.9 
67 2576 0,02601 2,o 1,3-3,0 49,3 
610 I 0,09180 I 1 l,o 6,3-22,6 90,9 Inférieur à -3 ET 
-3 à -2,5 
-2,5 à -2 
-2 à -1,5 
-1,5 à -1 
-1 à -0,5 
-0,5 à O 
O à 0,5 
0,5 à 1 
1,0 et plus 
Ensemble 
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Plicutané 
ricipital par âge 
Tableau A-84. Mortalité selon le pli cutané tricipital par âge, 
enfants de 0-4 ans, Niakhar (1983-1985) 
RR Intervalle de %décès 
confiance attribuables N Mortalité Déces 
dérieurà55 % 71 1 928 I 0,0765 1 4,4 I 3,l-7,0 77,3 
55-64 
65-74 
75-84 
85-94 
95-104 
105 et plus 
nférieur à -2 ET 
-2 à -1,5 
-1,5 à -1 
-0,5 à O 
-1 à -0,5 
O à 0,5 
l,o et plus 
0,5 à 1 
Ensemble 
56 1713 0,03269 1,9 1,2-3,0 46,9 
57 2 599 0,02193 L3 O, 8-2, O 20,8 
60 2 790 0,02 1 5 1 1,2 0,8-1,9 19,2 
38 2 335 0,01627 0,9 0,6-1,5 0,o 
30 1727 0,01737 1,o 1,O 0,o 
51 2 165 0,023 5 6 L3 0,9-2,1 26,3 
47 63 1 0,07448 5,o I 3,3-8,3 80,O 
65 1518 0,04282 2,9 1,s-4,6 65,2 
75 2 886 0,02599 1,7 1,1-2,8 42,6 
50 2 631 0,01900 L3 0,s-2,l 21,5 
16 75 8 0,021 11 1,4 0,7-2,7 29,3 
65 3 569 0,01821 1 2  0,7-1,9 18,l 
24 1 609 0,01492 LO LO 0,o 
21 655 0,03206 2,1 1,2-3,9 533 
363 14 257 0,02546 1.7 41,4 
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Tableau A-85. Mortalité selon le pli sous-scapulaire par âge, enfants de 0-4 ans, 
Niakhar (1983-1985) 
Pli cutané sous- 
scapulaire 
Intervalle de % décès 
Mortalité RR confiance attribuables N Décès 
hférieur à 55 % 
55-64 
65-74 
75-84 
85-94 
95-104 
105-124 
125 et plus 
24 162 0,14815 I 8,9 I 6,5-15,9 I 88,8 
Périmètre 
musculaire par âge 
En écarts-types par rapport à Ia médiane 
Intervalle de % décès Mortalité I RR confiance I attribuables N Décès 
[dérieur à -2 ET 
-2 à -1,5 
-1,5 à -1 
-1 à -0,5 
-0,5 à O 
o à 0,s 
0,5 à 1 
Inférieur à70 % 
70-74 
75-79 
80-84 
85-89 
95-104 
105 et plus 
1 Ensemble 
I 
~ 90-94 
6 
20 
45 
84 
80 
66 
29 
33 
23 I 263 1 0,08745 I 5,6 I 3,4-9,5 I 82,3 
30 586 0,05119 3,3 2,O-5,4 69,5 
56 1709 0,03277 2,1 1,4-3,2 52,8 
85 2 873 0,02959 L9 1,3-2,8 47,1 
68 3 386 0,02008 1,3 0,9-2,0 22,9 
35 2461 0,01422 0,9 0,6-1,5 0,0 
33 2 132 0,01548 1,o 19 0  0,0 
33 847 0,03896 2,5 1,6-4,1 60,2 
363 14 257 0,02546 1,6 39,2 
I 49 I 0,12245 I 6,l I 
234 0,08547 4,3 
754 0,05968 3,o 
2 304 0,03646 1 3  
3 562 0,02246 1,1 
3 304 0,01998 1,o 
1 990 O, O 1457 0,7 
2 060 0.01601 0.8 
3,l-14,7 
2,s-7,3 
2,1-4,5 
1,3-2,6 
0,8-1,6 
L O  
0,5-1,l 
0,5-1.2 
p G - 
76,6 
663 
45,2 
1 l,o 
0,0 
0,0 
0,0 
Ensemble I 363 14 257 0,02546 1 3  21,5 
Tableau A-86. Mortalité selon le tour de muscle par âge, enfants de 0-4 ans, 
Niakhar (1983-1985) 
160 
Décès Seuil percentile 
RISQUES DE DECES ASSOCIÉSÀ DIFFÉRENTS ÉTATS NUTRITIONNELS 
CHEZ L'ENFANT D %GE PRÉSCOLAIRE 
Intervalle de % décès 
RR I confiance I attribuables N Mortalité 
Tableau A-87. Mortalité selon les percentiles des normes OMS, 
enfants de 0-4 ans, Niakhar (1983-1985) 
< P3 
P3-P49 
P50 + 
176 3 727 I 0,04722 I 2,5 1,8-3,3 I 59,2 
132 7 675 0,01720 0,9 0,7-1,2 09 
55 2 855 0,01926 40 1,o 0,o 
< P3 129 
P3-P4 
P5-P9 
P 1 O-P49 
Ensemble 
3 380 1 0,03817 I 13 1,3-2,4 43,6 
P3-P49 
P50 + 
363 14 257 0,02546 
164 7 623 0,02151 L O  0,8-1,3 0,o 
70 3 254 0.02151 1.0 1.0 0.0 
77 1037 0,07425 4,3 3,2-5,9 76,9 
ANEXE 6 
Inférieur à 65 %médiane 65-79 Âge en mois 
0-2 1,21 
161 
% décès poids/âge 80-94 95 et plus amibuables 
1,91 1,oo 11,7 
Tableau A-88. Risques relatifs associés au poids par âge, selon Pige, 
enfants de 0-4 ans, Niakhar (1983-1.985) 
3-8 3,14** 1,51* 1,14 1,oo 
9-14 5,12** 2,61* 2,13 1,oo 
15-20 4,37** 2,74* 1,44 1,oo 
27-32 16,25** 4,00** 1,08 1,oo 
33-41 16,25** 6,29** 0,85 1,oo 
42-59 12,89** 4,95** 3,13* 1,oo 
21-26 15,49** 9,08** 3,26* 1,oo 
12,7 
57,6 
52,3 
59,3 
60,6 
70,5 
66,3 
Âge en 
mois 
0-2 
3-8 
9-14 
15-20 
21-26 
27-32 
33-41 
42-59 
* P < OJO ; ** 
a) En pourcen-ages de la médiane 
b) En écarts-types par rapport à la médiane 
Nombre d'écarts-types poids/âge % dé& 
Inférieur à -3 -3 -2 -2 -1 SUperieUr OU egd a+&ibmbles 
ET -' O à la médiane 
1,7 1,3 1,oo 6,7 
1,7 2,4** 1,1 1,4 1,oo 18,6 
6,3** 4,7* 4,3* 3,6 1,oo 75,6 
9,0** 4,4* 2,9 2,4 1,oo 72,8 
17,3** 10,0** 4,3 * 3,6 1,oo 85,2 
13,7** 3,2* 1,5 0,6 1,oo 59,2 
10,2** 4,4** 1,3 02 1,oo 38,7 
7,0* 3,9** 2,3 1,1 1,oo 48,0 
P< 0,05. 
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% médiane poiddtaille 
75-84 85-94 I 95 &,,lus 
Tableau A-89. Risques relatifs associés au poids par taille, selon I'âge, 
enfants de 0-4 ans, Niakhar (1983-1985) 
% décès 
attribuabler 
a) En pourcentages de la médiane 
I 
2,82* 
Âge en mois 
1,07 1,oo 8,4 
0-2 
3-8 
9-14 
15-20 
2 1-26 
27-32 
33-41 
Âge en mois 
0-2 
3-8 
9-14 
ie ?n 
2,12 
4,76** 
3,98** 
11,83** 
12,98** 
Nombre d'é&-types poids/taille % décès 
mérieur à -3 ET -3 g -2 -2 à -1 -1 g 0 Supérieur Ou égd amibuables 
à la médiane 
1 2  0,s 1,oo 0,o 
0,s 1,6 0,9 1,oo 3 3  
4,7 4,7** 3,1** 3,0* 1,oo 65,7 
A 'It* A 7** 1 0  I ?  I nn A G  A 
42-59 I - 
IJ-LV 
2 1-26 
27-32 
33-41 
42-59 
V,l.. .t,J. ' 1 > 0  1 >L 1,vw VJ,f 
19,0** 3,0** 3,9** 1,6 1,oo 60,5 
23,6** 7,0** 2,6* 1 3  1,oo 50,3 
6,6** 6,0** 1,6 1,oo 52,7 
5,2** 0,9 0,9 1,oo 0,o 
1,89 
2,71** 
2,65** 
2,16** 
4,91** 
5,41** 
8,15** 
0,70 
1,18 
1,91* 
1,06 
2,44* 
1,51 
1,94* 
1,oo 
1,oo 
1 ,o0 
1,oo 
1,oo 
1,oo 
1,oo 
0,o 
41,5 
46,3 
29,7 
64,2 
473 
57,6 
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Âge en % médiane tailletâge 
mois Inférieur à 87,5 87,5-94,9 95,O et plus 
0-2 1,13 1,oo 
3-8 2,Ol 1,38* 1,oo 
9-14 0,99 1,35* 1,oo 
15-20 2,30* 1,28* 1,oo 
21-26 3,69** 1,51* 1,oo 
27-32 8,27** 4,21** 1,oo 
33-41 11,95** 3,72** 1,oo 
42-59 6,05** 2,28* 1,oo 
Tableau A-90. Risques relatifs associés à la taille par âge, selon I’âge, 
enfants de 0-4 ans, Niakhar (1983-1985) 
% décès 
attribuables 
0,7 
62 
11,1 
14,9 
28,3 
66,9 
76,8 
48,2 
Âge en 
mois 
0-2 
3-8 
9-14 
15-20 
2 1-26 
27-32 
33-41 
42-59 
~~ 
* P < 0,lO ; ** P < 0,05. 
a) En pourcentages de la médiane 
b) En écarts-types par rapportà la médiane 
Nombre d’éarts-types poids/taille % décès 
-3 -2 -2 -1 -1 0 superieur OU égal attribuables 
à la médiane Inférieur à -3 ET 
4,3 0,6 o, 8 1,oo 0,0 
L7 L9 1,1 0,9 1,oo 0,0 
2,3 1,7 1,7 1,8 1,oo 39,2 
3,4** 2,3* 2,6** 2,4** 1,oo 54,6 
8,9** 5,1** 3,8** 4,2** 1,oo 75,5 
6,2** 3,3** 1,4 O J  1,oo 45,4 
20,1** 4,5 3,9 L9 1,oo 76,0 
5.9** 2.5 2.0 0.6 1.00 45.1 
Tableau A-91. Risques relatifs associés au tour de bras, selon l’fige, 
enfants de 0-4 ans, Niakhar (1983-1985) 
Âge en 
mois 
0-2 
3-8 
9-14 
15 -20 
21-26 
27-32 
33-41 
42-59 
En valeurs absolues du aérimètre bracchial 
Tour de bras en mm % décès 
Inférieurà 100 100-124 125-144 145 et plus 
3,19* 1,31 0,87 1,oo 122 
8,21** 3,22** 2,19* 1,oo 53,3 
23,67** 6,72** 2,24** 1,oo 59,3 
24,23 * * 6,37** 3,42* 1,oo 69,2 
31,11** 10,37** 2,33* 1,oo 58,1 
16,25 * * 6,29** 0,85 1,oo 65,4 
4,35 2,21* 1,oo 29,0 
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% décès 
attribuables Âgeen Degré3 Degré 2 Degré 1 mois 
0-5 6,76** 0,70 1,06 1,oo 13 
6-17 2,48* 1,74** 1,05 1,oo 16,6 
18-35 10,23** 4,72** 2,38** 1,oo 61,2 
36-59 18,67** 6,60** 2,22** 1,oo 54,3 
,* P < OJO ; ** P 0,05. 
Tableau A-92. Risques relatifs associés à I’état nutritionnel selon I’âge, 
classification de Waterlow, enfants de 0-4 ans, Niakhar (1983-1985) 
I 36-59 I 19,3** 2,8** 1.00 I 33.6 
I* P < OJO ; ** P < 0,05. 
ANNEXE 6 
daigreur (poidshille) 
165 
Retard de croissance (taille par âge) 
95 et plus 87,5-94 Inférieur à 87,5 rati0 
(0) (1) (2) (2)/(0) 
Tableau A-94. Mortalité (%O) selon le degré de maigreur, le retard de 
croissance et l’âge (en % de la médiane) (nombre de décès entre parenthèses), 
enfants de 0-4 ans, Niakhar (1983-1985) 
(O) 
(1) 
(2) 
(3) 
95 etplus 16,9 (82) 1 13,2 (29) I 27,9 (9) 1 1,65 
85-94 19,7 (58) 29,4 (54) 31,6 (10) 1,60 
75-84 54,s (38) 55,6 (41) 109,2 (19) 1,99 
(3140) 5,19 8,59 6,60 10,90 
Moins de 75 87,7 (5) 113,4 (11) 184,2 (7) 2,10 
(O) 
(1) 
(2) 
(3) 
95 etplus 23,3 (19) 1 3L1 (9) I - (1) 
85-94 28,O (26) 32,4 (14) - (0) 
75-84 49,l (17) 59,2 (17) 64,5 (2) 1,3 1 
Moins de 75 50,O (1) 100,O (5) 125,O (1) 2,50 
(3140) 2,15 3,22 5,36 
(O) 
(1) 
(2) 
(3) 
95 et plus 16,2 (16) I 13,9 (7) I 16,4 (1) 1 1,01 
85-94 22,3 (19) 45,6 (33) 63,5 (8) 2,85 
75-84 60,s (13) 64,9 (22) 135,4 (13) 2,23 
Moins de 75 166,7 (4) 125,O (5) 230,s (6) 1,38 
(3)W 10,29 8,99 14,07 14,25 
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daigreur (poiddtaille) 
Tableau A-95. Mortalité (%O) selon le degré de maigreur, le retard de 
croissance et I’âge (en écarts-types de la médiane) 
(nombre de décès entre parenthèses), enfants de 0-4 ans, Niakhar (1983-1985) 
> = médiane O à -1 -1 9-2 <-2 rati0 
(0) (1) (2) (3)’ (3140) 
Retard de croissance (taille par âge) 
(O) 
(1) 
(2) 
(3) 
>=médiane 23,6 (37) I 13,4 (21) I 12,7 (15) I 21,2 (14) 0,89 
oà-1 16,5 (21) 7,5 (27) 18,2 (25) 28,5 (27) 1,73 
-1 8-2 25,O (14) 44,2 (37) 36,3 (33) 47,9 (39) 1,92 
< à -2 77,9 (6) 46,2 (6) 89,O (17) 105,5 (27) 1,35 
(3)m 3,30 3,44 7,Ol 4,98 4,47 
(O) >=médiane 
(1) oà-1 
(3) < à -2 
(3)/(0) 
(2) -1 8-2 
Áge : 18-35 mois 
7,O (2) 22,l (9) 15,7 (7) 54,l (17) 
-1 à-2 14,3 (2) 69,3 (19) 57,l (21) 79,s (28) 
< à -2 35,7 (1) 93,O (4) 85,7 (6) 114,3 (16) 
3,11 5,OO 7,65 4,65 
Áge : 6-17 mois 
36,3 (7) I 28,3 (8) I 28,3 (6) I 57,l (2) 1,57 
16,5 (4) 31,3 (13) 42,2 (14) 29,4 (2) 1,78 
76,9 (3) 33,3 (4) 27,l (6) 89,9 (8) 1,17 
2,12 1,18 0,96 1,57 2,48 
23,7 (4) 39,2 (12) 29,3 (9) 106,4 (10) 4,49 
2,14 
7,73 
5,58 
3,20 
9,94 
ANNEXE 6 
Âge 
1-2 
3-8 
9-14 
15-20 
21-26 
27-32 
33-41 
42-59 
Ensemble 
167 
Probabilité de Prevalence malnutrition ?‘O décès amibuables au déficit en 
décéder Aiguë Chronique Poidsltaille TaiUelâge 
(1) (2) (3) (4) (5) 
En pourcentages de la médiane 
44,7 12 0,o 0,o 0,7 
35,3 2,7 0,9 473 62 
32,6 12,3 2,1 46,3 11,1 
38,3 11,2 5,6 29,7 14,9 
51,9 8,7 7,4 64,2 28,3 
25,l 43 8,O 47,5 66,9 
12,3 12 8 3  57,6 76,8 
72 0,7 8,6 8,4 48,2 
25,5 4,3 6,O 36,l 15,9 
Tableau A-96. Relation entre état nutritionnel et mortalité selon I’âge, 
enfants de 0-4 ans, Niakhar (1983-1985) 
1-2 44,7 
3-8 35,3 
9-14 32,6 
15-20 38,3 
21-26 51,9 
27-32 25,l 
33-41 12,3 
42-59 72 
Ensemble 25,5 
0,7 0,7 0,o 0,0 
2,3 3,5 3,5 0,0 
11,4 16,8 65,7 39,2 
12,5 22,9 45,7 54,6 
9,6 24,7 60,5 75,5 
5,3 26,7 50,3 45,4 
1,5 24,5 52,7 76,0 
1,5 23,5 0,o 45,0 
5,o 19,5 
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Tableau A-97. Risques de décès associés à différents états nutritionnels selon le 
sexe et la mesure, enfants de 0-4 ans, Niakhar (1983-1985) 
Sexe masculin Sexe féminin 
Ratio 
Mortalité Risque Décès Mortalité Risque M/F 
(%O) relatif (%o) relatif Décès 
Moins de 100 mm 5 116,3 I 12,41* 5 125,O 12,42 0,93 
100-124 
125 -1 44 
145 et plus 
Moinsde65 % 
65-79 
80-94 
95 et plus 
56 72,2 7,71* 50 56,6 5,63* 1,28 
88 27,4 2,93* 1 O0 3 1,0 3,08 0,88 
30 9,4 1,oo 29 10,l 1,oo 0,93 
24 83,9 5,90* 22 104,3 I 5,67* 0,80 
72 41,3 2,91* 65 39,8 2,16* 1,04 
53 17,2 1,21 58 18,9 1 ,O3 0,91 
30 14,2 1,oo 39 18,4 1,oo 0,77 
Poidslâge 
Moins de 87,5 % 
873-94 
95 et plus 
21 I 45,9 I 2,06* 24 I 60,9 I 2,96* 0,75 
63 25,2 1,13 72 30,5 1,48* 0,83 
95 22,3 1,oo 88 20,6 1 ,o0 1,08 
Moins de75 % 11 101,9 I 7,41* 12 142,9 I 7,58* 0,71 
75-84 56 69,7 5,07* 
85-94 61 23,4 1,70* 
95 et plus 51 13,8 1,oo 
Ensemble 179 24.8 
42 52,5 2,78* 1,33 
61 24,6 1,30 0,95 
69 18,9 1,oo 0,73 
184 26,2 (NS) 
ANNEXE 6 
Moins de 100 mm 
100- 124 
125-144 
145 et plus 
I69 
18,83* 11,79* 20,73* 
8,57* 14,82* 6,08* 6,55* 
4,18* 10,73* 2,63* 2,10* 
1,oo 1,oo 1,oo 1,oo 
Tableau A-98. Risques relatifs associés à différents états nutritionnels, selon la 
saison et la mesure, enfants de 0-4 ans, Niakhar (1983-1985) 
Moins de 65 % 
65-79 % 
80-94 % 
95 etplus 
Mesure 1 Mai 1983 I Novembre 1983 I Mai 1984 I Novembre 1984 I 
5,03 2,32 9,53* 6,02* 
1,88* 2,33* 3,53* 2,15* 
0,77 0,39 2,06* 0,87 
1,oo 1,oo l,oo 1,oo 
Moins de 87,5 % 
85,5-94 % 
95 et plus 
2,55* 1,71 2,40* 3,27* 
1,25 1,28 1,30 1,33 
1,oo 1,oo 1,oo 1,oo 
Moins de 75 % 7,73* 1,99 11,38* 9,36* 
75-84 % 
85-94 % 
95 et plus 
2,41* 3,10* 4,52* 4,88* 
1,12 1,67 1,73* 1,45 
1,oo 1,oo 1,oo 1,oo 
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Tableau A-99. Risques relatifs associés à différents états nutritionnels 
selon la saison, enfants de 0-4 ans, Niakhar (1983-1985) 
Ratio des 
mortalités 
Hivernage Saison sèche 
Mai 83 - novembre 83 
Mai 84 - novembre 84 
Novembre 83 - mai 84 
Novembre 84 - mai 85 
Mortalité 
(%o) 
Décès Risque Dtcès Mortalité Risque Hv/ss relatif (%o) relatif 
Moins de 
100 mm 
100-124 
125-144 
145 etplus 
5 166,7 12,59* 5 94,3 16,15* 1,77 
56 85,9 6,49* 50 49,7 8,5 1 * 1,73 
115 38,6 2,91* 73 21,2 3,62* 1,82 
42 13,2 1,oo 17 5,8 1,oo 2,28 
Moinsde 
65 'Yo 128,2 7,19* 21 69,5 4,71* 1,84 25 
65-79 % 
80-94 % 
95 etplus 
75 49,5 2,78* 62 33,3 2,26* 1,49 
80 26,7 1,50* 31 99 0,67 2,72 
38 17,8 1,oo 31 14,s 1,oo 1,20 
Moins de 
87,5 'Yo 
87,5-94 
95 etplus 
65,O 2,41* 19 42,O 2,61* 1,55 26 
79 35,3 1,31 56 21,4 1,33 1,65 
113 26,9 1,oo 70 16,l 1,oo 1,67 
Moins de 
75 % 
75-84 
85-94 
95 etplus 
Ensemble 
194,O 9,13* 10 80,O 7,04* 2,43 13 
52 77,3 3,64* 46 49,4 4,35* 1,56 
75 30,9 1,46* 47 17,6 1,55* 1,76 
78 21,2 1,oo 42 11,4 1,oo 1,86 
218 3 1,9 145 19,5 1,64 
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Mortalité des Mortalité Mortalité 
anthropométrique supérieurs inférieurs inférieurs 
roUdebras(bm 11,82 (8) 85,ll (68) 7,20 194,81 (15) 
Poidslâge 17,52 (12) 84,47 (68) 4,82 139,53 (12) 
raille/âge 13,72 (9) 73,32 (61) 5,34 87,50 (7) 
Cribelâge 39,02 (27) 59,68 (70) 1,53 93,75 (9) 
rour de braske i7,88 (12) 8 4 , ~  (90) 4,75 206,90 (18) 
TricipitaIlâge 27,85 (20) 87,06 (70) 3,13 112,75 (23) 
Ss-scapdaire/âge i7,83 (12) 92,39 (68) 5,18 142,86 (13) 
Muscle/âge 16,81 (12) 67,30 (57) 4,OO 166,67 (14) 
Mesure 10 % des 10 % RR des 1 % 
(1) (2) (3) 
Poids/taille 21,98 (14) 78,22 (65) 3,56 205,13 (16) 
Tableau A-100. Risques relatifs associés aux extrema de l’anthropométrie, 
enfants de 6-35 mois (nombre de décès entre parenthèses, N = 7 228), 
Niakhar (1983-1985) 
RR 
(311) 
16,48 
7,96 
6,38 
9,33 
2,40 
1457 
4,05 
8,Ol 
9,91 
Sensibilité 13,8 35,8 64,2 83,5 1 91,2 
Tableau A-101. Sensitivité et spécificité des mesures anthropométriques, 
en écarts-types, enfants de 0-4 ans, Niakhar (1983-1985) 
97,5 
Nombre d’écarts-types 
-3 ET I -2ET I -lET 1 Médiane 1 +1 ET I +2 ET Valeur 
Spécificité 96,7 83,9 56,4 26,2 7,o 1,o 
Sensibilité 12,l 25,9 49,9 I 74,9 I 92,O 
1 -  I I 
98,9 
Spécificité 95.0 84.4 60.9 30.0 83 2,o 
Sensibilité 2,5 11,9 41,3 I 71,4 I 93,4 I 98,4 
Spécificité 99,7 97,O 79,3 42,9 9,1 1 2  
Sensibilité 11,9 33,9 65,O I 84,3 1 90,6 I 98,4 
Spécificité 97,s 85,O 50,7 18,5 6,O 1 3  
Sensibilité 0,o 66 I 40,5 I 753 I 91,7 97,8 
Spécificité 99,9 98,l 77,9 30,6 7,2 1 3  
Sensibilité 
Spécificité 
0,o 03 1 l,o I 51,8 87,6 I 97,3 
100.0 99.8 96.4 65.9 21.0 5-0 
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